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PREMIÈRE    PARTIE 
MALADIES   COMMUNES  A  TOUS   LES  TISSUS 


INFLAMMATIONS 
TRAUMATISMES  —  MALADIES  VIRULENTES 

Par  le  D'  PAUL  RECLUS 

CHIRURGIEN   DES    HOPITAUX.    —   PROFESSEUR    AGRÉGÉ    DE    LA    FACULTÉ   DE    PARIS 


CHAPITRE    PREMIER 

L'INFLAMMATION     ET     SES     CONSEQUENCES 

I 
INFLAMMATION 

Pour  Gornil  et  Ramier,  l'inflammation  est  «  la  série  des  phénomènes  observés 
dans  les  tissus  ou  dans  les  organes,  analogues  à  ceux  produits  artificiellement 
sur  les  mêmes  parties  par  l'action  d'un  agent  irritant  physique  ou  chimique  ». 
Cette  définition  est  assurément  la  plus  compréhensive;  elle  embrasse  les 
phlegmasies  aiguës  et  chroniques  affectant  les  tissus  vasculaires  ou  non  vas- 
culaires.  Mais  nous  la  trouvons  bien  abstraite  :  aussi  lui  préférerions-nous  la 
suivante,  à  la  fois  étiologique  et  clinique,  et  qui,  pour  être  moins  large,  répond 
cependant  à  l'immense  majorité  de  nos  phlogoses  chirurgicales  :  on  nomme 
inflammation  l'ensemble  des  phénomènes  provoqués  dans  nos  milieux  orga- 
niques par  la  pénétration  de  certains  germes  pathogènes,  et  que  caractérisent, 
du  moins  dans  les  tissus  vasculaires,  la  chaleur,  la  douleur,  la  rougeur  et  la 
tuméfaction. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  connaissaient  les  signes  cardinaux  de 
l'inflammation.  Celse  les  a  groupés  dans  une  formule,  encore  vraie  après  deux 
mille  ans  :  Notse  vero  inflammationis  sunt  quatuor,  rubor  et  tumor  cum  calore 
et  dolore;  par  malheur,  les  doctrines  imaginées  pour  en  expliquer  l'essence 
sont  aussi  obscures  que  fausses  :  nous  ne  nous  attarderons  point  à  résumer 
les  fantaisies  métaphysiques  ou  les  hypothèses  ingénieuses  qui,  depuis  Hippo- 
crate  et  Galien,  Érasistrate  et  Oribase,  Paracelse  cl  Van  Helmont,  Boerhaave 
et  Stahl,  Haller  et  Borsieri,  ont  tour  à  tour  été  des  dogmes  officiels.  I limier, 
le  premier,  se  dégage  des  spéculations  pour  aborder  résolument  l'observation 
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et  l'expérimentatioD  pures,  et,  <lc  l'histoire  sérieuse  de  l'inflammation  qui  com- 
mence alors,  les  grandes  étapes  se  marquent  par  les  découvertes  de  Virchow, 
de  Cohnheim  et  des  ('lèves  de  Pasteur. 

Les  travaux  publiés  sur  l'inflammation  sont  innombrables;  aussi,  sans  même 
remonter  au  delà  de  ce  siècle,  nous  bornerons-nous  à  citer  ici  les  recherches 
qui  mil  porté  le  plus  <le  lumière  sur  la  question,  ou  les  mémoires  qui  ont  tout 
particulièrement  servi  à  la  rédaction  de  cet  article  : 

Ih  \ni;  Traité  du  sang  et  de  l'inflammation,  trad.  de  Richelot,  Œuvres  complètes,  t.  III. 
Philips  Wïlson,  A  treatise  on  fébrile  diseases,  etc.,  1801.  —  Broussais,  Histoire  des 
phlegmasies  chroniques.  Lebert,  Physiologie  pathologique,  t.  I.  —  Paul  Broca,  Thèse 
inaugurale,  1859.  IL  Webeh,  Expérimente  iiber  die  stase  an  der  Froschschwimmhaut. 
In  Millier1  s  Archiv,  1852.  —Virchow,  Ueber  parenchymatose  Entziindung.  In  Archiv  fur 
pathol.  Anatom.,  1852,  el  Spee.  Pathologie  und  Thérapie,  ixr>i.  —  De  l'inflammation,  trad. 
Picard,  1859.  Paris.  —  Cohnheim,  Inflammation  et  suppuration.  In  Archiv  de  Virchow, 
Bd.  LX,  p.  I.  isiiT.  et  Beitràge  zu  dem  Verhalten,  etc.  In  Archiv  fiir  path.  Anat.,  t.  XLIV, 
1868.  -  Samuel,  Ueber  Entzûndung  und  Brand.  In  Centralbl.  /'.  </.  med.  IViss.,  1801».  —  Rind- 
i  leisch,  Lehrbuch  der  path.  Geweiblehre.  Leipzig,  1871.  —  Pasteur,  Bulletin  de  l'Académie 
-/«■  médecine,  -  sér.,  t.  VII,  \>.  1.47,  1878.  —  Cornil  et  Ranyii.h.  Histologie  pathologique, 
-  éd.,  1881.  Sua<  mi;.  Encyclopédie  internationale,  1. 1. —  Straus,  Bulletinde  la  Société 
/ir  biologie,  1883,  \>.  651.  Mi  rscuNiKOFF,  Sur  la  lui  le  des  cellules  de  l'organisme  contre 
l'invasion  des  microbes.  In  Annales  de  l  Institut  Pasteur,  p.  521,  1887.  —  Christmas- 
Dirckinck-Holmfeld,  Recherches  expérimentales  sur  la  suppuration.  Thèse  de  Paris, 
1888.  —  Hermann,  ait.  Inflammation.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  i    série,  t.  XV,  1889. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  anciens  observateurs 
savaient  que,  toul  d'abord,  l'inflammation  s'affirme  par  un  trouble  de  lu  cir- 
culation locale  :  les  tissus  sont  rouges,  tuméfiés  et  chauds,  grâce  à  l'afflux 
considérable  du  sang  dans  les  réseaux  vasculaires  des  organes  phlogosés.  A  la 
lin  du  siècle  dernier,  .1.  Hunier  irrite  l'oreille  d'un  lapin,  et  y  constate,  après 
injection  de  la  tête  de  l'animal,  la  dilatation  «les  arlérioles  et  des  veinules,  et 
la  multiplication  des  ramuscules  \isiUes  à  l'œil  nu.  Un  peu  plus  lard.  Philips 
Wilson  éludie  au  microscope  les  modifications  que  subit  la  circulation  san- 
guine dans  la  membrane  interdigitale  des  grenouilles  et  le  mésentère  du  lapin 
artificiellement  enflammés.  D'année  en  année,  des  recherches  analogues  se 
multiplient,  et.  du  moins  pour  les  grandes  lignes,  les  résultats  obtenus  con- 
cordenl  toujours. 

Dès  que  l'agent  irritant  est  au  contact  du  tissu,  les  vaisseaux  se  resserrent, — 
diminution  de  calibre  appréciable  surtout  pour  les  artérioles,  nous  dit-on.  .Mais 
'•■lie  contraction,  qui  manquerai!  même  parfois,  est  passagère;  bientôt  les 
canaux  sanguins  reprennent  leur  diamètre  normal;  puis  ils  se  dilatent  et 
livrent  passage  à  un  courant  plus  large  cl  plus  rapide.  A  ce  moment,  la  circu- 
lation est  des  plus  actives;  les  petites  artères  battent  plus  fort,  les  capillaires 
sont  distendus,  |,.s  veinules  pleines  el  saillantes.  Cette  phase  nouvelle  est 
d  ailleurs  de  peu  de  durée;  le  Uni  se  ralentit;  la  colonne  sanguine  s'avance, 

elle  -  a  rie  le  |  loin'  repari  il-  encore,  pins  n'obéit  même  plus  à  1  nul  es  les  systoles  : 

elle  reste  suspendue  pendant  plusieurs  contractions  du  cœur  et  scmUe  ne 
céder  enfin  qu'à  une  poussée  particulièrement  énergique.  Plus  de  direction 
uniforme  :  elle  oscille,  animée  d'un  mouvement  de  va-et-viejit  caractéristique, 
l"1'1  'ent  ci  de  moins  en  moins  ample  jusqu'à  ce  que  toute  circulation  cesse  : 
il  \  a  Blase  complète  dan-  le  territoire  enflammé. 
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Fig.  1.  —  Dilatation  des  capillaires  sur  un  point 
enflammé  de  la  membrane  interdigitale  de  la 
grenouille. 


De  remarquables  modifications  se  sont  produites  peu  à  peu  dans  la  lumière 
des  capillaires  dilatés  :  aussitôt  que  la  circulation  s'y  ralentit,  la  colonne  san- 
guine —  Haller  et  Spallanzani  l'avaient  déjà  signalé  —  semble  se  com- 
poser de  deux  courants  distincts;  l'un  central,  plus  rapide  et  qui  entraîne  les 
globules  rouges  ;  l'autre,  marginal, 
périphérique,  se  ralentissant  toujours 
davantage,  et  où,  dans  le  plasma,  les 
globules  blancs,  plus  nombreux,  se 
traînent  le  long  des  parois.  Lorsque 
la  stase  est  complète,  les  hématies 
distendant  les  réseaux  sont  tassées 
étroitement  de  manière  à  former  une 
sorte  de  cylindre  homogène,  rouge  et 
réfringent,  qu'entoure  une  zone  claire 
où  s'accumulent  les  leucocytes  ;  à  leur 
tour,  ceux-ci  s'agglomèrent  en  une 
masse  compacte,  uniforme,  adhérente 
et  tapissant  d'un  revêtement  à  peu 
près  continu  la  face  interne  des  capil- 
laires et  des  petites  veines.  C'est  alors 
que  commence  la  diapédèse,  le  phé- 
nomène qui  joue  dans  l'inflammation 
un  rôle  prépondérant. 

Cohnheim,  en  1867,  en  a  donné  la  première  description  complète;  il  a 
montré,  pour  la  constitution  de  l'exsudat  inflammatoire,  l'importance  majeure 
de  cette  migration  des  leucocytes  à  travers  les  parois  des  vaisseaux.  Le  fait 
lui-même  n'avait  point  échappé  à  divers  observateurs.  Avec  Kaltenbrunner  et 
Addison,  Zimmermann  croyait  à  l'identité  des  globules  blancs  et  des  globules 
de  pus;  il  pensait  que,  dans  les  phlegmasies,  les  tuniques  vasculaires  se  désa- 
grègent et  permettent  aux  éléments  figurés  du  sang  de  s'infiltrer  dans  les 
tissus.  Dollinger,  J.  Millier  et  surtout  Dujardin  avaient  vu  les  leucocytes  sortir 
des  vaisseaux  intacts;  dès  1824,  le  dernier  de  ces  auteurs  traçait  de  la  diapé- 
dèse un  tableau  qui  ne  laisse  rien  à  désirer;  mais,  comme  ses  prédécesseurs, 
comme  nombre  de  ceux  qui,  après  lui,  constatèrent  le  phénomène,  il  n'en 
comprit  point  l'immense  portée. 

L'expérience  fondamentale  de  Cohnheim  est  d'une  extrême  simplicité  :  sur 
e  porte-objet  d'un  microscope,  on  étale  le  mésentère  d'une  grenouille;  le 
contact  de  l'air  suffit  pour  enflammer  la  séreuse;  la  série  des  phénomènes 
décrits  plus  haut  se  déroule  dans  le  réseau  sanguin  :  resserrement  immédiat,  et, 
vingt  minutes  après,  dilatation  des  vaisseaux;  les  artères  s'élargissent  d'abord, 
puis  les  veines,  puis  les  capillaires;  la  circulation  accélérée  se  ralentit,  les 
globules  blancs  s'accumulent  dans  la  zone  plasmatique;  ils  y  cheminent  lour- 
dement et  finissent  par  s'arrêter;  ils  adhèrent  à  la  paroi,  ils  s'y  fixent  par  un 
prolongement  en  forme  de  coin  qui,  grâce  à  ses  mouvements  amiboïdes,  s'in- 
sinue peu  à  peu  dans  les  tuniques,  les  pénètre,  se  renfle  en  massue,  s'étrangle 
par  le  milieu  comme  un  bissac  ou  un  haltère,  une  partie  en  dedans,  une 
autre  en  dehors  du  vaisseau.    Puis,  la  moitié  déjà  dégagée  attire  la  moitié 


l'u,.  -_'.  -  Diapédèse  :  au  centre  du 
vaisseau,  globules  rouges  agglomé- 
rés :  entre  eux  el  la  paroi  où  les  leu- 
cocytes pénètrent,  est  la  zoneplas- 
matique  immobile. 
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intra-vasculaire  et  Le  globule  blanc,  libre  désormais,  voyage,  hors  du  réseau 

sanguin,  dans  les  espaces  cellulaires. 

La  diapédèse  ne   s'observe  guère  au  niveau  des  artérioles,  dont  les   con- 
traction- systoliques  rejettent  vers  le  centre  du  vaisseau  les  globules  blancs 

de  la  zone  plasmatique,  mais  elle  est  très 
active  dans  le  réseau  capillaire  et  dans  les 
premiers ramuscules veineux, bientôt  entourés 
d'un  double  manchon  de  leucocytes.  Le  temps 
nécessité  par  l'extravasation  de  chaque  élé- 
ment est  des  plus  variables;  si  parfois  il  dé- 
passe deux  heures,  il  est  souvent  beaucoup 
moindre  :  le  passage,  en  effet,  ne  doit-il  pas 
être  très  rapide  pour  expliquer  ces  accumu- 
lations énormes  de  globules  blancs  dans  cer- 
taines collections  purulentes  formées  en  quel- 
ques jours,  ou  môme  en  quelques  heures 
comme  les  abcès  soudains!  Les  leucocytes 
peuvent  entraîner  avec  eux  un  certain  nom- 
bre d'hématies;  Stricker  et  Recklinghausen 
avaient  déjà  signalé  la  diapédèse  des  globules 
rouges. 

On  ne  connaît  point  encore,  d'une  façon 
absolument  indiscutable,  le  mécanisme  de  cette  extravasation  des  éléments 
figurés  du  sang  :  toutes  les  hypothèses  ont  été  avancées.  Déjà  Zimmermann 
avait  imaginé  une  altération  des  parois  vasculaires,  une  sorte  de  destruction 
locale  offrant  une  brèche  aux  globules;  0.  Weber,  Marshall  Hall  et  Kiiss 
admettaient  aussi  une  friabilité  particulière,  une  modification  de  texture; 
Virchow  pense  à  des  Ironbles  de  nutrition  des  réseaux  capillaires.  Et,  de  fait, 
la  diapédèse  se  montre  plus  active,  l'issue  des  leucocytes  plus  abondante 
lorsque  l'endothélium  des  vaisseaux  est  altéré  ;  on  constate  même  une  migra- 
tion des  hématies  pour  l'exode  desquelles  on  ne  saurait  invoquer  (pie  des  théo- 
ries mécaniques  :  la  pression  du  sang,  par  exemple,  jointe  à  quelque  ouverture 
artificielle  ou  naturelle  des  parois  vasculaires,  les  globules  rouges  n'étant  pas, 
comme  les  blancs,  doués  de  mouvements  amiboïdes. 

La  théorie  d'Arnold  (')  est  une  des  pins  généralement  admises.  Pour  lui,  les 
globules  blancs  se  traînant  le  long  des  parois  dans  la  zone  plasmatique  immo- 
bile, s'arrêtent  et  envoient  un  prolongement  qui  s'insinue  dans  l'interstice 
cellulaire,  peu  à  peu  élargi  sous  l'effort  des  mouvements  amiboïdes  des  leuco- 
cytes ;  ainsi  se  forment  de  véritables  stomates,  d'autant  plus  facilement  creusés 
que.  d'après  Stricker,  l'irritation  «les  lissus  a  déjà  atteint  un  réseau  capillaire 
;m\  cellules  endothéliales  maintenant  gorgées  d'un  protoplasme  jeune,  mou, 
aisément  forcé  par  les  globules  blancs.  Toute  substance  qui  paralyse  la  con- 
tractilité  des  leucocytes  suspend  la  diapédèse,  el  le  sulfate  de  quinine,  l'iodo- 
l'oiine.  l'eucalyptol,  l'acide  Balicylique,  le  chlorure  de  sodium  étendus  en 
solutions  -m-  le-  tissus  enflammés,  arrêtent  la  migration  des  globules  blancs. 


1     «kRNOLD,  Virch.  Areh..  LXVI,  1  n 7 • , . 
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Dans  un  travail  plus  récent,  Thoma  (')  voudrait  ramener  la  diapédèse  à  des 
phénomènes  purement  physiques  :  la  pression  sanguine,  la  viscosité,  l'adhésion 
des  leucocytes  aux  parois,  la  capillarité  intercellulaire  joue- 
raient le  principal  rôle  ;  mais,  si  quelques-uns  de  ces  facteurs 
ont  une  réelle  influence,  les  mouvements  amiboïdes  des  glo- 
bules blancs  n'en  restent  pas  moins  l'agent  le  plus  actif  de  la 
migration. 

La  diapédèse,  d'après  Cohnheim,  serait  encore  l'e  fait  capi- 
tal de  l'inflammation,  même  dans  les  tissus  non  vasculaires, 
et  les  célèbres  expériences  pratiquées  sur  la  cornée  le  démon- 
treraient victorieusement  :  lorsque,  chez  une  grenouille,  on 
cautérise  le  centre  de  la  cornée,  les  éléments  anatomiques 
subissent,  il  est  vrai,  quelques  modifications  sur  le  point 
irrité,  mais  les  altérations  véritables  se  produisent  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre  :  les  cellules  amiboïdes  quittent  les 
vaisseaux  de  la  sclérotique,  pénètrent  dans  les  canalicules 
plasmatiques  de  la  cornée  qui  s'opacifie  graduellement  sous  Fie.  3. —  stomates 
l'infiltration  de  plus  en  plus  épaisse  des  leucocytes;  elles  d après  Arnold, 
mettent  trois  jours  à  atteindre  le  foyer  de  la  lésion  primitive. 
Et  la  preuve  est  certaine  qu'il  s'agit  de  globules  blancs  issus  du  réseau  vascu- 
laire  voisin  :  en  effet,  si,  par  un  artifice  bien  connu  en  physiologie  expéri- 
mentale, on  charge  de  cinabre  ou  de  carmin  les  leucocytes  du  sang  de  la 
grenouille,  les  éléments  migrateurs  trouvés  dans  la  cornée  contiennent  des 
particules  colorées.  Enfin,  si  on  remplace  le  sang  de  la  grenouille  par  une 
solution  incolore  de  chlorure  de  sodium,  aucune  opacité  ne  se  produit  dans  la 
cornée  irritée,  qui  reste  transparente. 

Pour  Cohnheim,  donc,  tous  les  éléments  de  l'exsudat  inflammatoire  ont  le 
sang  pour  origine.  En  laissant  de  côté  les  matières  albuminoïdes  et  fibrineuses, 
les  cellules  embryonnaires  qui  encombrent  le  foyer  seraient  toutes  des  leuco- 
cytes émigrés  des  vaisseaux.  Nous  sommes  loin  de  cette  théorie  de  Yirchow  (*), 
qui,  il  y  a  quinze  ans,  régnait  chez  nous  sans  partage  :  d'après  elle,  l'agent 
inflammatoire  irrite  les  cellules  du  tissu  conjonctif,  qui  réagit  en  proliférant  : 
leur  multiplication  indéfinie  forme  ces  amas  d'éléments  dont  les  uns  s'orga- 
nisent en  trames  nouvelles,  dont  les  autres  donnent  naissance  aux  pyocytcs  ou 
globules  de  pus.  Les  réseaux  vasculaires  ne  se  dilatent,  le  sang  ne  stagne  que 
pour  fournir  aux  cellules  en  voie  de  segmentation  les  matériaux  nutritifs 
nécessaires  à  leur  accroissement  et  à  leur  genèse. 

Cette  doctrine  a  vécu,  pourtant  sans  sombrer  tout  entière  :  divers  auteurs 
admettent  encore  que  les  globules  blancs  émigrés  ne  représentent  pas  la  tota- 
lité des  éléments  embryonnaires  de  l'exsudat  inflammatoire;  ils  ont  vu  les 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  celles  de  la  cornée,  du  derme,  des  tendons, 
les  épilhéliums,  les  endothéliums  proliférer  et  engendrer  des  éléments  doués 
de  mouvements  amiboïdes,  des  éléments  en  tout  semblables  à  ceux  qui  sortent 
des  vaisseaux.  Mais,  fût-il  même  plus  considérable,  le  nombre  n'en  suffirait  pas 

(')  Thoma,  Ueber  die  Entzundung.  In  Berl.  klin.  Wochenschrîft. 
(*)  Virchow,  Pathologie  cellulaire^  3"  édit.,  18UWJ. 
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à  nous  rendre  compte  de  la  formation  des  énormes  collections  purulentes  si 
souvent  constatées  en  clinique.  On  a  donc  imaginé  la  segmentation  des  glo- 
bules blancs  dans  le  sang  lui-même,  ou  leur  prolifération  hors  des  vaisseaux 
dans  le  foyer  inflammatoire  :  Ramier  n'a-t-il  pas  observé  la  division  des  lcuco- 
cytes  de  batraciens  sur  le  porte-objet  du  microscope?  On  insiste  sur  l'hyper- 
trophie que  les  ganglions  lymphatiques  et  la  rate,  organes  producteurs  de  glo- 
bules  blancs,  présentent  fréquemment  au  cours  des  suppurations  abondantes; 
od  ;i  même  cru  à  la  transformation  des  hématies  en  leucocytes;  mais  la  plupart 
de  ces  explications  sonl  des  hypothèses  presque  aussi  vite  mortes  que  nées;  le 
phénomène  de  la  diapédèse  reste  encore  fort  obscur  quant  à  son  mécanisme  et 
quant  à  sa  naissance. 

Dans  la  théorie  de  Colmheim  comme  dans  celle  de  Virchow,  l'apparition  des 
éléments  embryonnaires  et  l'exsudat  inflammatoire  ont  pour  origine  l'irritation 
des  tissus.  L'agent  irritant  varie  d'ailleurs  à  l'infini  :  c'est  le  chaud,  c'est  le 
froid,  c'est  un  traumatisme  ou  l'introduction  d'un  corps  étranger.  Mais,  depuis 
quelques  années,  les  découvertes  de  Pasteur,  celles  de  Rosenbach,  de  Kocher, 
de  Koch,  de  Cheyne,  d'Ogston,  de  Straus  ont  précisé  les  termes  du  problème 
et  montré  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'inflammation  est  causée  par 
la  pénétration  dans  l'organisme  de  microparasites  pathogènes  :  en  examinant 
au  microscope  l'exsudat  du  foyer  enflammé  ou  la  collection  purulente  qui  lui 
succède,  on  le  trouve,  en  effet,  peuplé  de  bactéries;  or,  si  on  isole  ces  germes, 
si  on  les  cultive  et  si  on  les  inocule  à  un  animal,  on  provoque,  au  point 
d'insertion  des  microbes,  une  phlegmasie  semblable  à  celle  qui  détermina 
l'exsudat  primitif  :  la  question  est  maintenant  résolue,  et  les  expériences  de 
Roser,  celles  de  Socin  et  de  Garré  ont  mis  hors  de  doute  l'origine  microbienne 
des  phlogoses  chirurgicales. 

Les  microbes  pyogènes  sont  fort  nombreux  :  le  Staphylococcus  aureus,  qu'on 
rencontre  le  plus  habituellement,  se  présente  en  masses  opaques  d'un  jaune 
orangé;  il  liquéfie  assez  vite  la  gélatine  et  transforme  l'albumine  en  peptones 
solubles.  On  ne  saurait,  au  microscope,  le  distinguer  du  Staphylococcu*  albus, 
mais  les  cultures  de  celui-ci  sont  blanches  au  lieu  d'être  dorées.  Le  S.  fla- 
vescens  de  Rabes,  le  S1,  citreus  de  Passet,  moins  fréquents,  moins  abondants 
au  sein  des  collections  purulentes  que  les  staphylocoques  blancs  et  surtout 
orangés,  ont  la  même  action  pathologique.  Le  Micrococc/fs  tennis  est  encore 
plus  rare.  Ogston  et  Rosenbach  auraient  revu  le  microbe  pyogénique  découvert 
par  Pasteur  dans  l'eau  de  Seine,  mais  il  serait  exceptionnel  de  le  retrouver 
dans  le  pus.  Ogston,  Loffler  et  Rosenbach  ont  très  bien  étudié  le  s/rcjdococcux 
pyogènes,  qui  ressemble  à  un  chapelet,  et  non  à  une  grappe  de  raisin  comme 
les  staphylocoques;  il  a  toute  l'apparence  du  microbe  de  L'érysipèle,  leurs 
cultures  seules  diffèrent.  Le  Bacillus  pyogenes  fœtidus  a  la  forme  de  petits 
bâtonnets  arrondis  à  leur  extrémité;  les  cultures  en  répandent  une  forte  odeur 
de  putréfaction. 

Ces  micro  organismes,  dont  la  liste  n'es!  pas  épuisée,  sont  loin  d'avoir  la 
même  importance,  et,  par  sa  constance  remarquable,  le  staphylocoque  orangé 
l'emporte  -m-  ions  ses  congénères.  Dans  les  tournioles,  les  abcès  sous-cutanés, 
les  furoncles,  l'anthrax,  les  lymphangites  suppurées  ri  l'ostéomyélite,  on  le 
trouve  presque  toujours,  tantôt  seul,  tantôt  associé  aux  autres  variétés,  ('.lia- 
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Fig.  5.  —  Staphylo- 
coques orangés. 
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Fig.  6.  —  Micro- 
coques] pyogènes 
ténus. 


cune  de  celles-ci,  d'ailleurs,  imprimerait  une  marche  particulière  au  phlegmon 
qu'elle  détermine.  Rosenbach  assure  reconnaître  l'espèce  bactérienne  que  révé- 
lera la  culture  ;  mais  insistons  sur  ce  point  :  les  mélanges  ne  sont  pas  rares  et 
les  staphylocoques  orangés  et  blancs  s'unissent  souvent  aux  streptocoques. 
Le  Microçoccus  tennis,  nous   disent  Babes   et 
Cornil  d'après  Rosenbach,  «  a  été  observé  dans 
plusieurs  abcès  chez  des  enfants,  sans  rongeur 
ni   gonflement  des   tissus  et   sans   fièvre;  ces  »,  « 

abcès  ont  guéri  très  rapidement  après  la  ponc- 
tion ;  il  a  été  vu  dans  deux  épanchements 
pleurétiques  sans  fièvre.  »  Ces  diagnostics  dé- 
licats sont  encore  peu  connus  en  chirurgie  cou- 
rante. 

Une  fois  introduits  sous  l'épiderme,  au  con- 
tact des  cellules  vivantes,  les  microparasites, 
agents  irritants  par  excellence,  provoquent  la 
dilatation  des  vaisseaux,  la  stase  sanguine  et 
la  diapédèse.  Metschnikotf  a  émis  récemment 
une  théorie  séduisante  qui  enchaîne  l'un  à 
l'autre  ces  phénomènes  inflammatoires,  et  nous 
les  révèle  comme  une  mise  en  défense  de  l'or- 
ganisme contre  l'agression  des  germes  patho- 
gènes. Dès  que  les  microbes  ont  pénétré  dans 
nos  tissus,  les  cellules  libres,  éparses  dans  les 
mailles  conjonctives,  accourent  à  la  sauve- 
garde du  point  lésé;  grâce  à  leurs  mouvements 
amiboïdes,  elles  cernent  bientôt  les  envahis- 
seurs;   la   lutte    s'engage,  mais  les    éléments 

mobiles  sont  d'ordinaire  peu  nombreux  dans  les  tissus  normaux;  ils  font  appel 
à  des  alliés  de  même  ordre,  les  globules  blancs  du  sang,  qui  franchissent  les 
parois  vasculaires  et  viennent  en  foule  combattre  l'ennemi  ;  leur  diapédèse  sera 
d'autant  plus  abondante  que  les  assaillants  seront  eux-mêmes  plus  massés  et 
leur  virulence  plus  active.  Les  leucocytes  se  jettent  sur  les  microbes,  les 
incorporent  dans  leur  protoplasme  et  les  digèrent  :  de  là  le  nom  de  phagocytes 
que  leur  impose  Metschnikoff. 

Si  les  microparasites  sont  peu  abondants  et  les  éléments  amiboïdes,  les 
phagocytes  nombreux  et  vivaces,  la  lutte  est  bientôt  terminée  à  l'avantage 
de  ces  derniers  :  Metschnikoff  démontre  que,  dans  l'érysipèle,  par  exemple, 
la  victoire  reste  presque  toujours  au  leucocyte.  «  Du  reste,  des  amas  phago- 
cytaires  s'accumulent  dans  les  endroits  les  plus  exposés  à  l'agression  des 
microbes,  comme  dans  la  cavité  buccale,  où  nous  trouvons  les  tonsilles;  il  se 
produit,  à  travers  ces  organes,  une  migration  continuelle  de  phagocytes  qui 
s'opposent  à  l'invasion  incessante  des  microbes  qu'ils  dévorent  en  quantité.  En 
observant  les  leucocytes  des  mucosités  tonsillaires  chez  les  individus  bien 
portants,  je  les  ai  souvent  trouvés  remplis  d'une  quantité  de  bactéries  appar- 
tenant à  des  espèces  différentes.  »  Les  microbes  phlogogènes  sont  peu  dan- 
gereux; les  phagocytes  en  ont  facilement  raison,  et  bien  des  staphylocoques 


Fig.  4.  —  Culture 
du  staphylo- 
coque orangé. 
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orangés  sont  ainsi  digérés  silencieusement  sans  réaction  appréciable  et  sans 

les  signes  cliniques  de  l'inflammation. 

Les  expérimentateurs  l'ont  établi  en  effet  :  pour  provoquer  la  suppuration, 
1rs  microbes  pathogènes  doivent  être  injectés  à  close  massive,  à  moins  toute- 
fois _  et  ceci  éclaire  d'un  jour  singulier  la  pathologie  du  phlegmon  —  que 
certaines  conditions  particulières  n'affaiblissent  la  vitalité  des  tissus  et  n'y 
créent  •  un  lieu  de  moindre  résistance  ».  Une  lare  quelconque,  une  contu- 
sion, une  fracture,  des  I roubles  circulatoires,  la  pénétration  de  telle  ou  telle 
substance,  activent  la  prolifération  des  germes  ou  amollissent  la  défense 
des  organes  assiégés;  ainsi,  par  exemple,  des  injections  sous-cutanées  de 
ptomaïne  favorisent  la  diffusion  de  l'inflammation.  Ce  sont  là  des  points 
d'une  importance  capitale  et  sur  lesquels  nous  reviendrons  en  traitant  de 
l'étiologie;  ils  aideront  à  expliquer  la  marche  envahissante  de  certaines  sup- 
purations. 

Mais  les  phagocytes  ne  remplissent  pas  toujours  «  leur  rôle  thérapeutique  ». 
Frappés  parfois  de  «  dyspepsie  ».  ils  passent  à  côté  des  microbes  sans  les 
englober  et  sans  les  digérer.  Par  contre,  dans  d'autres  cas,  ils  font  preuve 
d'une  singulière  puissance  de  destruction,  et,  d'après Metschnikoff,  l'immunité 
naturelle  ou  acquise  de  quelques  individus  à  l'égard  de  certains  microbes, 
aurait  pour  cause  une  voracité  particulière  de  leurs  cellules  amiboïdes.  Elles 
subiraient  même  une  sorte  d'entraînement  :  «  Des  observations  directes, 
plusieurs  fois  répétées,  nous  montrent  clairement  que  les  phagocytes 
peuvent  s'habituer  d'une  manière  graduelle  à  dévorer  les  microbes  qu'ils  évi- 
taient au  commencement.  On  peut  admettre  aussi  qu'ils  acquièrent  lentement 
l'habitude  de  digérer  les  microbes  qui  passaient  intacts  par  le  corps  du 
phagocyte.  » 

Dans  les  phénomènes  inflammatoires,  les  éléments  amiboïdes,  cellules  migra- 
trices «les  mailles  conjonctives  et  leucocytes  issus  des  vaisseaux,  ne  constituent 
pas  les  seuls  phagocytes;  les  cellules  lixcs  du  tissu  lamelleux,  «  les  cellules 
épithéliales  des  alvéoles  pulmonaires,  en  général  toutes  les  sortes  d'éléments 
capables  d'englober  les  corps  solides,  <>|  munies  d'un  seul  grand  noyau  diffi- 
cile à  colorer  »,  jouissent  de  propriétés  identiques.  Metschnikoff  donne  aux 
premiers  le  nom  de  microphages  et  aux  seconds  celui  de  macrophages.  11  y  a, 
d'ailleurs,  des  étals  transitoires  entre  les  deux  :  les  vrais  leucocytes  émigrés 
peuvent  se  transformer  en  cellules  lixcs,  les  microphages  en  macrophages. 
Chacun  de  ces  phagocytes  a  son  rôle  et,  tandis  que  les  microphages  sont 
chargés  de  dévorer  les  germes  pathogènes,  les  macrophages  résorbent  les 
éléments  morts  ou  affaiblis,  surtout  les  leucocytes  gorgés  de  streptocoques 
et  tués  par  leur  propre  victoire.  On  a  vu  des  macrophages,  véritables  «  uécro- 
phores  »,  contenir  six  ou  sept  microphages.  et  même,  dans  certains  cas,  un 
nombre  plu--  considérable. 

Que  l'on  admette  on  non  la  théorie  de  Metschnikoff,  un  point  est  désormais 
hors  «h-  doute  :  l'introduction  «le  germes  pathogènes  dans  nos  tissus  préside 
au  développement  de  l'inflammation,  mais  la  présence  «le  ces  germes  est-elle 
indispensable,  ne  voit-on  pas  «le  phlogoses  suivies  de  suppuration  là  où  ne 
se  montrent  point  de  microparasites?  tel  est  le  problème  posé  depuis  long- 
temps, mais  sur  lequel  l'accord  semble  près  de  se  Paire.  Hueter,  un  des  pre- 
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miers,  essaya  de  provoquer  la  suppuration  en  injectant  dans  les  tissus  des 
substances  aseptiques;  il  échoua,  et,  comme  lui,  ses  élèves  Dembezak,  Rausche 
et  Hallbauer;  des  solutions  de  nitrate  d'argent  et  de  chlorure  de  zinc,  insérées 
sous  la  peau,  ne  purent  déterminer  l'apparition  de  collections  purulentes.  Dans 
son  remarquable  mémoire  de  1885,  Straus  relatait  quarante  expériences  où 
l'essence  de  térébenthine,  l'huile  decroton,  le  mercure,  des  morceaux  de  drap, 
de  l'eau  stérilisée,  injectés  dans  les  tissus  de  cobayes,  de  rats  et  de  lapins, 
n'avaient  jamais  amené  le  moindre  abcès.  Recklinghausen,  Klumperer  ('), 
Ruys,  Zukermann  répétèrent  et  varièrent  ces  recherches  pour  aboutir  au 
même  résultat. 

Mais  d'autres  expérimentateurs  le  démontrent  :  certaines  substances  peuvent, 
sur  certaines  races  d'animaux,  provoquer  des  suppurations  aseptiques.  Rosen- 
bach  fait  la  remarque  très  juste  qu'on  a  tort  de  conclure  à  toutes  les  substances 
et  à  tous  les  animaux,  des  résultats  fournis  par  quelques  substances  et  par 
quelques  races  d'animaux.  Ainsi  Riedel  injecta  du  mercure  dans  le  genou 
du  lapin;  Gohnheim,  de  l'huile  de  croton  sous  la  peau  du  chien;  et,  chez 
le  lapin,  Councilman(2),  un  mélange  d'huile  d'olive  et  de  croton;  Uskoff(3), 
de  l'eau  distillée  et  surtout  de  l'essence  de  térébenthine;  Orthmann,  du  mer- 
cure; Grawitz  et  de  Bary(*),  du  nitrate  d'argent,  de  l'ammoniaque  concen- 
trée, et  encore  de  la  térébenthine  ;  les  effets  furent  positifs  :  il  se  collectait 
un  abcès  volumineux  au  point  d'injection,  et  le  pus  en  était  dépourvu  de 
microbes. 

Christmas-Dirckinck-Holmfeld  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  :  Les  expé- 
riences sur  les  animaux,  nous  dit-il,  démontrent  la  possibilité  de  suppurations 
simplement  chimiques  qui  se  développent  en  dehors  de  toute  intervention 
microbienne  ;  le  nitrate  d'argent,  l'essence  de  térébenthine  et  le  mercure  ont 
provoqué  chez  le  chien  la  formation  d'abcès.  Jusqu'ici  rien  de  nouveau,  mais 
l'auteur  et,  avec  lui,  Grawitz  et  de  Bary,  Seheurlcn  et  Leber,  se  sont  demandé 
si  les  substances  «  chimiques  »  sécrétées  par  les  microbes  de  la  suppuration, 
ne  sont  pas  elles-mêmes  pyogènes  :  les  expériences  ont  été  positives;  l'injec- 
tion «  de  plusieurs  substances  chimiques  »  extraites  des  cultures  et  des  corps 
de  staphylocoques  ont  amené  l'apparition  d'abcès.  Ghristmas  en  infère  que  la 
suppuration  aiguë  provient,  non  de  microparasites,  mais  des  alcaloïdes  par 
eux  fabriqués. 

En  clinique,  en  effet,  et  c'est  le  point  qui  nous  importe,  toute  suppuration 
suppose  la  présence  de  bactéries  pyogènes;  chez  l'homme,  tous  les  abcès 
chauds  examinés  avec  rigueur  ont  été  trouvés  pleins  de  microparasites.  Sur 
75  cas,  dont  plusieurs  pris  à  l'Hôtel-Dieu  dans  notre  service,  Ghristmas  a  tou- 
jours constaté  des  germes,  45  fois  le  staphylocoque  orangé,  20  fois  le  staphy- 
locoque blanc,  9  fois  le  streptocoque  pyogène.  La  doctrine  bactériologique 
triomphe  donc;  il  demeure  établi,  en  chirurgie  du  moins,  que  la  suppuration 
est  liée  à  l'introduction  dans  nos  tissus  de  micro-organismes  spéciaux  de  formes 
peu  nombreuses  et  assez  bien  caractérisées;  cette  suppuration,  les  micro-orga- 

(')  Klumperer,  Zeitschrift  /'.  klin.  Med.,  vol.  X,  p.  158,  1885. 

(-)    COUNCILMAN,    Afrli.   '/''    VirctiOW,    Vol.  XCII,   p.  217. 

(3)  Uskoff,  Arch.  de  Virchow,  vol.  XC,  p.  549. 

(4)  Grawitz  cl  de  Bary,  Arch.  de  Virchow,  vol.  GVIII,  p.  07. 
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nismos  la  provoquent  en  agissant  soit  directement,  soit  par  les  alcaloïdes  qu'ils 
fabriquent. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  continuer' l'étude  des  modifications 
subies  par  le  foyer  inflammatoire  :  les  microparasites  ont  pénétré  dans  les 
tissus;  l'irritation  qu'ils  provoquent  détermine  l'hypérémie,  la  stase  sanguine, 
une  activité  nutritive  plus  grande  des  cellules  lixes.  (roubles  et  gonflées,  enfin 
l'issue  des  globules  blancs  hors  des  réseaux  vasculaires.  Mais  avec  eux  sort 
aussi  une  quantité  fort  notable  de  plasma,  et  l'exsudat  se  trouve  constitué. 
Une  expérience  de  Cohnheim  met  sous  les  yeux  l'abondance  de  cette  transsu- 
dation liquide  :  on  insinue  la  pointe  d'une  canule  dans  un  des  gros  troncs  lym- 
phatiques de  la  jambe  d'un  chien  dont  on  a  échaudé  la  patte  par  l'immersion 
dans  l'eau  à  54  degrés;  la  lymphe,  qui  coulait  à  peine  avant  cette  irritation, 
afflue  aussitôt,  témoignant  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  réseaux  sanguins 
hypérémiés  cèdent  leur  plasma  aux  espaces  intercellulaires  où  plongent  les 
radicules  des  vaisseaux  blancs. 

('.cl  exsudât  interstitiel,  remarquable  par  sa  richesse  en  albumine,  est  spon- 
tanément coagulable,  grâce,  selon  Cohnheim,  aux  leucocytes  qu'il  renferme. 
On  le  dit  séreux  lorsqu'il  est  citrin,  limpide  ou  à  peine  opalescent,  troublé  déjà 
par  quelques  globules  blancs  ou  quelques  flocons  fîbrineux.  C'est  lui  qui,  dans 
l'épididynûte,  distend  la  vaginale  et,  dans  la  pleurésie  et  la  péritonite,  la  plèvre 
et  le  péritoine;  dans  certaines  affections  de  la  peau,  les  brûlures,  par  exemple, 
il  gonfle  les  vésicules  épidermiques  ;  souvent  il  est  le  premier  stade  de  l'exsudat 
purulent,  où,  épaissi  par  les  leucocytes,  il  se  montre  opaque,  jaune,  blanc  ou 
verdâtre.  Dans  l'exsudat  fibrineux,  une  substance  albuminoïde  particulière, 
fort  analogue  à  la  fibrine,  vient  se  mêler  à  la  sérosité,  et  se  coagule  en  un 
réticulum  délicat  qui  enserre  dans  ses  mailles  les  globules  extravasés  :  de  là 
ces  masses  spongieuses  ou  stratifiées  d'une  épaisseur  parfois  considérable, 
fréquentes  à  la  surface  des  muqueuses,  et  surtout  sur  la  plèvre  et  le  péricarde. 
L'exsudat  est  muqueux,  lorsque,  aux  substances  issues  hors  des  vaisseaux,  se 
joignent  les  sécrétions  des  glandes  muqueuses  et  les  débris  des  épithéliums 
desquames.  Enfin  il  est  croupal,  selon  l'expression  allemande,  quand  il  est  à 
la  lois  fibrineux  et  muqueux. 

La  nature  de  l'exsudat  dépend,  en  général,  de  la  gravité  de  l'inflammation  : 
il  esf  séreux  ou  muqueux  dans  les  phlegmasies  légères.  Qbrineux  ou  purulent 
dans  les  pldogoses  intenses;  la  régression  des  tissus  est  alors  très  rapide,  il  se 
forme  un  véritable  foyer  de  mortification;  les  suintements  hémorrhagiques, 
caractérisés  par  le  déchirement  des  vaisseaux  à  parois  altérées  et  l'amas  de 
globules  rouges  .-m  milieu  «les  tissus,  sont  aussi  d'un  pronostic  1res  sombre; 
ils  témoignent  d'un  étal  «général  forl  précaire.  En  étudiant  les  destinées  ulté 
rieures  de  ces  divers  exsudais,  nous  allons  montrer,  avec  les  classiques,  «pie 
1  inflammation  peut  disparaître  sans  laisser  de  traces,  par  résolution,  ou  donner 
Daissance  a  des  produits  nouveaux,  induration  el  organisation,  ou  bien  encore. 
provoquer  la  suppuration,  terminaison  assez,  fréquente  pour  nécessiter  une 
description  spéciale,  renvoyée  à  l'article  Abcès. 

Lorsque  l'exsudat,  peu  abondant,  n'a  pas  encombré  l«v  foyer  inflammatoire 
'I  une  trop  grande  quantité  d'hématies  el  <l«-  leucocytes,  les  éléments  normaux 
•  lu  tissu,  a  peine  <••  Miij xiinc-  el  nourris  encore,  continuent  à  vivre;  la  résolu- 
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tion  est  alors  possible,  elle  est  même  la  règle  dans  l'érysipèle,  inflammation 
d'allure  fort  aiguë  cependant  :  la  stase  cesse,  le  courant  sanguin  désagrège 
les  cylindres  formés  par  les  globules  rouges  agglutinés,  la  circulation  se  réta- 
blit, l'hypérémie  se  dissipe  par  degrés,  les  radicules  lymphatiques  se  chargent 
de  déblayer  la  zone  malade  des  substances  dont  elle  était  gorgée,  sérosité, 
granulations  fibrineuses,  débris  de  globules  rouges,  leucocytes  chargés  de 
microbes,  cellules  fixes  désagrégées,  déchets  que,  pendant  plusieurs  jours, 
les  réseaux  blancs  roulent  vers  les  veines.  Parallèlement,  l'endothélium 
des  vaisseaux  se  répare,  les  éléments  parenchymateux  trop  compromis  pour 
récupérer  leur  constitution  normale  s'atrophient,  se  résorbent  et  sont  rem- 
placés par  des  cellules  embryonnaires  nées  de  la  prolifération  des  éléments 
fixes. 

La  perte  de  substance  due  aux  mortifications  du  foyer  enflammé  peut  donc 
se  réparer,  mais  la  régénération  est  loin  de  se  montrer  aussi  active  pour  tous 
les  tissus;  si  l'os  et  les  épithéliums  tégumentaires  se  reforment  aisément,  les 
épithéliums  glandulaires,  les  nerfs  et  les  muscles  se  reconstituent  mal;  souvent 
même,  un  simple  amas  cicatriciel  les  remplace  :  cette  substitution  est  de  règle 
pour  le  cartilage  et  les  centres  nerveux,  dont  aucun  exemple  inattaquable  n'a 
encore  prouvé  la  régénération.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  multiplication  exagérée 
des  cellules  peut  avoir  pour  conséquence  une  hyperplasie  des  tissus;  des  fais- 
ceaux conjonctifs  s'organisent,  qu'irriguent  des  anses  vasculaires  néoformées, 
tous  phénomènes  histogéniques  d'un  grand  intérêt  et  que  nous  étudierons  plus 
tard  à  propos  de  la  réunion  des  plaies  par  première  et  par  seconde  intention. 
Mais  quel  genre  d'éléments  est  chargé  de  la  régénération  des  tissus?  Faut-il 
gratifier  de  ce  rôle  les  seules  cellules  fixes,  comme  le  veut  Virchow,  ou  bien 
les  leucocytes  extravasés  comme  le  soutient  Cohnheim?  La  question  n'est  point 
encore  résolue  :  «  on  n'a  pu  jusqu'ici  opérer  le  triage  de  tous  les  éléments 
hétérogènes  accumulés  au  foyer  de  l'inflammation.  » 

Étiologie.  —  Si  nous  adoptions  les  définitions  anciennes,  si,  comme  pour 
Broussais.  l'inflammation  était  pour  nous  «  le  principal  phénomène  de  la 
pathologie,  la  principale  maladie  du  corps  humain  »,  la  simple  énumération 
des  causes  qui  peuvent  l'engendrer  nécessiterait  un  long  chapitre.  .Mais  si, 
préférant  l'acception  de  plus  en  plus  courante  en  chirurgie,  nous  réservons, 
avec  Roser.  ce  terme  à  l'ensemble  des  phénomènes  provoqués  par  l'introduc- 
tion dans  l'organisme  de  certains  microparasites  de  forme  et  de  fonctions  bien 
déterminées,  l'étiologie  des  phlogoses  devient  merveilleuse  de  simplicité  el 
d'unité  :  les  staphylocoques  ou  les  streptocoques  pénètrent  dans  nos  tissus, 
et  la  phlegmasie  se  déclare. 

Les  causes  que  l'on  invoquait  naguère  et  qu'avait  établies  la  clinique  n'en 
demeurent  pas  moins;  seulement  elles  ont  déchu  d'importance,  et  passent  du 
rôle  d'agents  déterminants  à  celui  d'agents  prédisposants.  Les  traumatismes 
superficiels  et  profonds,  avec  ou  sans  solution  de  continuité  de  la  peau,  le 
chaud  et  le  froid,  les  brûlures  et  les  gelures,  les  caustiques,  puis  les  substances 
toxiques,  iode,  mercure,  alcool,  cantharidine,  exercent  une  influence  notable 
sur  le  développement  de  l'inflammation,  soit  en  ouvrant  aux  micro-organismes 
la  porte  de  nos  milieux  intérieurs,  soit  en  y  créant  des  espaces  favorables  au 
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foisonnement  des  germes,  soit  enfin  en  affaiblissant  les  éléments  cellulaires 
chargés  de  la  lutte  contre  1rs  parasites  envahisseurs. 

Sans  l'aide  de  ces  causes  prédisposantes,  «  les  inoculations  positives  »  des 
germes  phlogogènes  seraient  chose  rare;  elles  nécessiteraient  un  nombre  con- 
sidérable  de  microbes.  Fehleisen  insère  sous  la  peau  une  petite  quantité  de 
staphylocoques  orangés  el  de  streptocoques  pyogènes;  le  phlegmon  ne  sur- 
vient que  s'il  injecte  1  centimètre  cube  de  cultures.  Watson  Cheyne,  nous  dit 
Roger ('),  obtient  les  mêmes  résultats:  pour  développer  un  abcès  chez  le  lapin, 
il  ne  lui  faut  pas  moins  de  deux  cent  cinquante  millions  de  coques.  Odo  Bujwid 
renchéri!  sur  les  expérimentateurs  précédents;  chez  le  lapin  ou  le  rat,  un 
milliard  de  staphylocoques  ne  déterminerait  pas  la  suppuration;  il  a  dû  aller 
jusqu'à  huit.  On  comprend  pourquoi  ces  recherches  n'ont  pas  été  poursuivies 
sur  l'homme,  mais  il  est  à  croire  (pie  les  conclusions  seraient  identiques  :  sans 
des  circonstances  adjuvantes,  les  microbes  ne  peuvent  enflammer  un  tissu  sain 
dans  un  organisme  sain. 

Ces  circonstances  sont  de  plusieurs  ordres.  En  premier  lieu,  c'est  presque 
toujours  un  traumatisme  qui  détruit  l'épidémie  de  notre  peau,  le  revêtement 
épithélial  de  nos  muqueuses,  et  ouvre  aux  microbes  des  milieux  où  leur  proli- 
fération est  possible;  la  moindre  éraillure  y  suffît.  Elle  ne  serait  même  pas 
nécessaire  :  staphylocoques  et  streptocoques  pénétreraient  par  les  orifices 
extérieurs  des  glandes  cutanées  pour  y  provoquer  l'apparition  d'un  furoncle, 
d'un  anthrax,  d'un  érvsipèle.  Il  est  des  cas  où,  tout  en  déchirant  le  tissu  cellu- 
laire, la  violence  extérieure  a  respecté  la  peau  :  un  amas  de  sang  ou  de  sérosité 
se  collecte,  qui  d'ordinaire  ne  s'entlamme  pas,  mais  parfois  donne  naissance  à 
un  abcès.  Si,  par  quelque  ponction  malpropre,  le  chirurgien  n'a  pas  lui-même 
inoculé  le  foyer,  on  admet  que  des  vaisseaux  rompus  y  ont  versé  des  microbes, 
absorbés  par  un  mécanisme  quelconque  et  roulant  avec  le  sang. 

Si  les  germes  ne  pénètrent  pas  dans  ces  collections  séreuses  ou  sanguines, 
l'inflammation  est  conjurée;  mais  quand  les  microbes  s'y  insinuent,  fût-ce  en 

très  petit  abre,  le  milieu  est  bien  préparé  pour  une  prolifération  abondante 

et  l'on  sait  la  terreur  qu'avantl'ère  de  l'antisepsie  inspiraient  ces  épanchements  : 
des  phlegmons  diffus  formidables  éclataient  souvent  après  leur  incision.  En 
taillant  un  lambeau,  en  extirpant  une  tumeur,  on  doit  toujours  songer  aux 
graves  inconvénients  que  créent  ces  «  espaces  morts  »  où  s'accumulent  les 
exsudations.  Si  l'asepsie  n'a  pas  été  absolue,  le  inoindre  germe  égaré  y  pul- 
lulera jusqu'à  produire  une  suppuration  dangereuse;  au  contraire,  si  les  lam- 
beaux sont  exactement  affrontés,  sans  interstices  el  sans  lacunes,  les  micro- 
organismes <|iii  auraient  pu  échapper  à  la  propreté  minutieuse  de  l'opérateur 
-.,1  il  bien  \  ii<'  dévorés  par  les  cellules  vivantes  contre  lesquelles  ils  sont  pi  ai  pi  ('-s. 
Les  agents  physiques  qui  altèrenl  la  vitalité  «les  tissus  favorisent  encore  le 
foisonnement  des  microbes  et  L'apparition  d'une  collection  purulente;  l'oblité- 
ration des  artères  ri  de-  veines  par  une  ligature  ou  par  un  caillot,  l'apport 
insuffisant  du  sang  dans  des  organes  mal  innervés,  les  troubles  vasculaires 
provoqués  par  le  refroidissement,  ont  une  influence  incontestable  sur  le  déve- 
loppement de  l'inflammation.  Le  traumatisme,  nous  le  savons  déjà,  agit  d  abord 

1    Rogi  r,  Qa  ■  Ue  hebdomadaire,  p.  84,  1889. 
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par  les  solutions  de  continuité  créées  aux  téguments  et  qui  ouvrent  la  porte 
aux  microbes,  puis  en  formant  des  cavités  anfractueuses  où  1rs  germes  pro- 
spèrent dans  le  sang  et  les  sérosités  épanchées;  mais  là  ne  s'arrête  pas  son  rôle  : 
les  éléments  anatomiques  irrités  ou  mal  nourris  n'ont  plus  qu'une  résistance 
précaire  et  deviennent  la  proie  des  bactéries  pyogènes.  Qu'on  injecte  des  sta- 
phylocoques dans  les  veines  d'un  animal  dont  une  région  a  été  violemment 
contuse,  c'est  en  ce  point  qu'ils  éliront  domicile  et  qu'un  abcès  s'amassera. 

Certaines  substances  introduites  dans  nos  tissus  excitent  aussi  l'activité  des 
microbes;  telles  la  térébenthine,  l'huile  de  eroton,  le  mercure,  la  cantharidine, 
l'ammoniaque  et  autres  agents  qui  suffisent  à  eux  seuls  pour  provoquer  la 
suppuration  aseptique.  Nous  pourrions  ajouter  la  «  phlogosine  ».  que  Leber  (') 
a  extraite  des  cultures  de  staphylocoques  orangés.  Si  l'on  insère  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  animal  un  tube  fin  contenant  une  quantité 
minime  de  phlogosine,  ce  tube  se  gorge  de  leucocytes,  tandis  qu'un  second, 
absolument  pareil,  mais  rempli  d'eau  distillée,  n'amène  aucune  réaction  inflam- 
matoire. Aussi  l'auteur  admet-il  que  la  phlogosine  a  sur  les  globules  blancs 
une  influence  attractive;  selon  la  théorie  de  Metsehnikoff,  elle  les  appellerait 
pour  détruire  les  microbes  pathogènes  qui  l'ont  engendrée  elle-même. 

Ces  expériences  n'ont  qu'une  valeur  spéculative;  il  n'en  est  pas  de  même 
d'un  fait  important  signalé  par  Odo  Bujwid.  D'après  lui,  «  la  quantité  de  sta- 
phylocoques qui,  pure,  n'est  pas  nuisible,  amène  un  abcès  si  l'on  introduit  en 
même  temps  dans  les  tissus  1  centimètre  cube  de  glycose  à  25  pour  100.  Si  la 
solution  n'est  que  de  12  pour  100,  une  seule  seringue  ne  suffit  pas,  et  il  faut 
répéter  l'injection  quatre  jours  de  suite.  Le  résultat  est  négatif  si  l'on  com- 
mence les  injections  quatre  jours  après  l'introduction  des  microbes.  Enfin, 
après  avoir  injecté  du  sucre  dans  les  veines,  si  l'on  inocule  les  microbes  sous 
la  peau,  il  se  produit  une  gangrène  que  l'on  peut  rapprocher  des  sphacèles  dia- 
bétiques ».  Bujwid  s'est  assuré  que  les  solutions  sucrées  pures  ne  provoquent 
pas  la  suppuration;  elle  fait  encore  défaut  lorsque,  avec  les  staphylocoques, 
on  injecte  un  liquide  indifférent,  une  solution  de  sel  marin  par  exemple. 

Enfin,  les  germes  pyogènes  peuvent  s'associer  à  d'autres  microparasites  qui, 
parfois,  exaltent  leur  vitalité;  les  streptocoques  de  l'érysipèle  s'unissent  fré- 
quemment aux  staphylocoques  de  la  suppuration  et  un  érysipèle  phlegmoneux 
en  est  la  conséquence;  les  germes  de  la  pyohémie  et  des  septicémies  provo- 
quent encore  ces  inflammations  hybrides.  Verneuil  et  Clado  (')  ont  montré  que 
les  microbes  de  la  salive  peuvent  s'engager  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
atteindre  les  ganglions  et  se  mélanger  au  pus  des  adénites  cervicales.  Plusieurs 
fois,  en  effet,  ces  auteurs  ont  trouvé  des  spirilles  d'origine  buccale  dans  les 
phlegmons  sous-hyoïdiens  dont  on  connaît  les  tendances  septiques  et  gangre- 
neuses, tendances  qu'ils  tiennent  peut-être  des  germes  associés.  N'est-ce  point 
à  leur  habitat  même  que  les  abcès  voisins  de  la  portion  sus  et  sous-diaphrag- 
matique  du  tube  digestif  doivent  leur  fétidité  particulière? 

Symptômes.  —  Nous  ne  saurions  tracer  un  tableau  général  de  l'inflam- 
mation et  réunir  dans  un  même  cadre  les  phlegmasies  des  organes  profonds, 

(')  Leber,  Arch.  de  Graefe,  vol.  XXVIII. 
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cerveau,  poumon,  rein  ou  vessie,  et  celles  des  tissus  plus  superficiels,  la  peau 
et  les  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les 
glandes  qu'il  enveloppe.  Les  premières  ne  nous  sont  révélées  d'ordinaire  que 
par  une  série  de  symptômes  dont  il  faut  interpréter  la  valeur;  les  secondes, 
les  seules  t|iie  nous  puissions  décrire  ici,  mettent  sous  nos  yeux  les  signes 
mê s  par  lesquels  nous  avons  défini  l'inflammation  :  la  rougeur,  la  tuméfac- 
tion, la  chaleur,  la  douleur. 

La  rougeur  est  constante  dans  les  inflammations,  mais  son  intensité  varie 
selon  la  gravité  de  la  phlegmasie  et  la  profondeur  du  foyer;  quand  celui-ci  est 
superficiel  et  celle-là  aiguë,  la  peau  est  d'un  rouge  ou  vif,  ou  sombre,  ou  paie, 
qui  diminue  sous  la  pression  du  doigt.  La  coloration  s'atténue  peu  à  peu  à 
partir  de  la  région  malade  et  finit  par  se  confondre  avec  les  téguments  voisins. 
Disparaissant  avec  l'inflammation  même,  elle  laisse  souvent  derrière  elle,  et 
pendant  un  assez  long  temps,  des  taches  livides  ou  cuivrées  qui  s'accentuent 
lorsque  la  circulation  s'active,  après  les  repas,  les  exercices  violents,  une  vive 
émotion.  La  rougeur  est  causée  par  l'hypérémie  des  tissus;  les  réseaux  capil- 
laires se  dilatent  et  livrent  passage  à  une  quantité  beaucoup  plus  considérable 
de  sang.  Nous  avons  trop  insisté  sur  ce  premier  stade  de  la  phlogose  pour  nous 
y  arrêter  encore.  Parfois  la  rupture  des  petits  vaisseaux  et  l'extravasalion  des 
hématies  contribuent  à  colorer  la  peau  qui,  dans  ce  cas,  ne  blanchit  plus  sous 
le  doigt. 

La  tuméfaction,  constante  comme  la  rougeur,  est,  comme  elle,  variable  sui- 
vant les  tissus  et  l'acuité  de  la  phlogose;  aux  paupières,  au  scrotum,  à  la  lèvre, 
à  la  langue,  au  cou,  aux  membres  inférieurs,  elle  atteint  parfois  des  propor- 
I  ions  ('■normes.  La  tuméfaction  dépend  de  causes  multiples  :  la  distension  des 
vaisseaux,  l'hvperplasie  des  éléments  fixes  du  tissu  enflammé,  enfin,  l'exlrava- 
sation  du  plasma  hors  des  réseaux  sanguins  et  l'immigration  des  leucocytes. 
Aussi,  les  premiers  jours,  augmente-t-elle  lorsque  à  l'hypérémie  succèdent  la 
stase,  les  exsudais  séro-fibrineux  et  la  diapédèse.  Elle  reste  stationnaire  et 
même  diminue  quand  la  suppuration  s'établit,  puis  tombe  et  disparaît  peu  à 
peu  avec  les  autres  signes  de  la  phlegmasie;  mais  il  n'est  pas  rare  de  consta- 
ter ensuite,  dans  un  foyer  vraiment  éteint,  une  induration  notable.  1res  lente  à 
s<-  résoudre. 

Comme  la  rougeur  et  comme  la  tuméfaction,  la  douleur  n'es!  pas  la  même 
dans  toutes  les  régions,  dans  toutes  les  phlegmasies  et  chez  Ions  les  individus. 
Les  caractères  en  sonl  très  variables;  on  la  dit  gravative,  lancinante,  brûlante, 
pongitive,  pulsative,  excruciante;  celle  liste  de  qualificatifs  pourrait  s'allonger. 

et,  les  I œopathes,  qui  se  piquent,  on  lésait,  de  l'analyse  minutieuse  des 

sj  mptômes,  ne  comptent  pas  moins  de  soixante  espèces  de  douleur.  Elle  diffère, 
en  effet,  pour  la  peau  ci  pour  le  lissu  cellulaire,  pour  les  os  et  pour  les  articu- 
lations; elle  prend  nue  acuité  particulière  dans  les  lisons  à  trame  serrée  :  qui 
ne  connaîl  les  atroces  souffrances  provoquées  par  le  panaris!  dans  chaque 
diastole  artérielle,  le  san^-  qui  afflue  comprime  les  terminaisons  nerveuses  cl 
exaspère  la  douleur.  Elle  s'apaise  un  peu  lorsque  l'abcès  esl  formé,  pour  ne 
disparaître  qu  après  l'évacuation  spontanée  «m  opératoire  du  pus. 

1    \  i  rni  i  h.  Acad.  de  3  sept,  isss  cl  II  févr.  1889. 
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La  chaleur  est  un  signe  constant:  en  appliquant  la  main  sur  la  région  enflam- 
mée, on  perçoit  une  élévation  de  température  très  nette;  le  malade  accuse 
lui-même  au  niveau  du  foyer  une  sensation  de  brûlure  qu'il  s'exagère,  d'ail- 
leurs, car  elle  ne  correspond  guère  aux  indications  précises  fournies  par  le 
thermomètre,  et  si,  aux  extrémités  surtout,  la  chaleur  des  parties  phlogosées 
est  supérieure  à  celle  des  points  correspondants  du  membre  sain,  elle  ne  dé- 
passe pourtant  pas  la  température  normale  des  organes  centraux.  Dans  une 
série  d'expériences  mémorables,  Huntcr  avait  déjà  établi  ce  fait  et  conclu  que 
l'excès  de  chaleur  du  foyer  est  dû  à  une  circulation  plus  abondante  et  plus 
rapide.  Cette  assertion  trouva  des  contradicteurs,  et,  pour  Zimmcrmann,  le 
sang,  s'échauffant  au  contact  des  parties  enflammées  qu'il  traverse,  élève  bien- 
tôt la  température  du  corps  entier;  telle  serait  l'origine  de  la  fièvre  traumatique. 

Becquerel  obtint  par  l'exploration  thermo-électrique  des  résultats  qui  sem- 
blent confirmer  cette  opinion;  pour  O.  Weber  aussi,  la  température  du  sang 
est  plus  élevée  à  la  sortie  qu'à  l'entrée  du  foyer  inflammatoire.  Donc,  il  ftit 
admis  quelque  temps  que,  du  fait  môme  de  la  phlegmasie,  les  échanges  nutri- 
tifs plus  abondants,  les  combustions  plus  actives  y  sont  la  cause  d'une  cha- 
leur plus  grande.  Jacobscn  oppose  des  expériences  contradictoires,  bientôt 
battues  en  brèche  à  leur  tour.  En  1886,  Roser  soutient  encore  que  le  foyer 
phlegmasique  est  une  source  de  chaleur  pour  l'organisme  ;  Maximone,  au  con- 
traire, «  a  toujours  trouvé  la  température  des  parties  enflammées  inférieure  à 
celle  du  sang  ».  De  ces  affirmations  en  sens  inverse  ne  peut-on  inférer  que,  si 
les  combustions  locales  provoquent  un  excès  de  chaleur,  cet  excès  est  si  faible 
qu'on  doit  vraiment  le  négliger  en  pratique? 

Ces  signes  locaux  s'accompagnent,  le  plus  souvent,  de  phénomènes  géné- 
raux dont  le  plus  important  est  la  fièvre.  Nous  ne  la  décrirons  pas  ici,  car  les 
phénomènes  en  varient  selon  la  phlegmasie  qui  la  provoque,  et  le  tableau  serait 
bien  différent  de  la  courbe  thermique  à  cycle  régulier  de  l'érysipèle  et  de  la 
pneumonie,  ou  des  quelques  ascensions  que  donne  un  petit  furoncle,  une 
tourniole  légère,  un  phlegmon  circonscrit.  N'en  est-il  pas  de  môme  des  altéra- 
tions du  sang  qui  offre  presque  toujours  un  excès  de  fibrine  et  des  leucocytes 
plus  abondants,  et  où,  par  contre,  l'albumine  serait  diminuée?  Toutes  ces 
modifications,  celles  qu'on  observe  encore  du  côté  du  cœur,  des  organes 
respiratoires  et  du  système  nerveux  ne  nous  attarderont  pas;  elles  sont  plu- 
tôt du  domaine  de  la  médecine,  et  c'est  avec  «  la  fièvre  »  qu'on  les  étudie  d'or- 
dinaire. 

La  marche  et  la  terminaison  des  phlegmasics  ne  sauraient  non  plus  nous 
arrêter,  tant  elles  diffèrent  suivant  la  variété  de  l'inflammation  et  les  tissus  ou 
les  organes  atteints.  Disons  toutefois  qu'elles  sont  aiguës,  subaiguës  ou  chro- 
niques, selon  l'intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  et  la  rapidité  de 
leur  évolution.  Disons  encore  qu'elles  peuvent  se  terminer  par  délitescence. 
lorsque  la  phlegmasie  ne  parcourt  pas  ses  phases  habituelles,  mais  s'éteinl 
d'une  manière  rapide  et  complète;  par  résolution,  lorsque  après  cessation,  dans 
les  délais  ordinaires,  des  symptômes  généraux  et  locaux,  les  exsudais  se  résol- 
vent et  les  parties  enflammées  font  retour  à  l'état  normal,  par  induration  ou 
hypertrophie  lorsque,  après  disparition  de  la  rougeur,  de  la  chaleur  et  de  la 
douleur,  le  foyer  reste  tuméfié  et  conserve  une  résistance  particulière;  par 
Thaité  de  cmninoiE.  —  I.  2 
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atrophie,  quand  le  tissu  cicatriciel  néoformé,  revenant  sur  lui-même,  étouffe 
les  éléments  nouveaux  de  l'organe  malade;  enfin,  par  suppuration,  ulcération 
el  gangrène,  trois  processus  d'une  haute  importance  et  qui  feront  chacun  le 
sujet  d'une  description  spéciale. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  des  phlegmasies  chirurgicales  a  été 
fondée  le  jour  même  où  l'on  en  découvrait  l'étiologie.  Puisque  l'inflammation 
est  provoquée  par  les  microparasites,  il  faut,  de  toute  nécessité,  s'opposer  à  leur 
pénétrai  ion  dans  nos  tissus  et  les  y  poursuivre  si,  par  malheur,  ils  ont  pu  s'y 
cantonner.  Les  mesures  prophylactiques  sont  aujourd'hui  bien  connues  :  toutes 
se  résument  dans  l'antisepsie,  dont  l'idéal  est  d'atteindre  une  asepsie  parfaite. 
Quand  une  solution  de  continuité  accidentelle  ou  opératoire  du  tégument 
externe  ou  des  muqueuses  ouvre  une  porte  à  l'inoculation,  on  oblitère  la  plaie, 
on  s'oppose  à  l'entrée  des  germes  pathogènes  que  l'on  détruit  par  la  chaleur  ou 
les  substances  chimiques  parasiticides  à  formules  maintenant  innombrables. 
Si  les  tissus  s'enflamment  lorsque  le  chirurgien  a  fait  lui-même  et  surveillé  la 
diérèse,  il  est  alors  le  seul  coupable  :  il  a  péché  contre  quelque  règle  de  tech- 
nique antiseptique. 

Le  jour  où  l'on  a  su  que  les  staphylocoques  de  la  suppuration  se  trouvent  en 
abondance  sur  nos  mains  et  sous  nos  ongles,  dans  notre  barbe  et  sur  notre 
peau,  qu'ils  s'y  cultivent  et  y  prospèrent,  qu'ils  s'accumulent  dans  les  anfrac- 
tuosilés  de  nos  instruments,  sur  nos  vêtements,  sur  les  draps  et  les  couvertures, 
les  murs  même  de  nos  hôpitaux,  on  a  imaginé  une  série  de  manœuvres  pour 
les  détruire  partout  où  ils  sont  un  danger;  le  lavage  répété  des  mains,  le  pas- 
sage des  instruments  à  l'étuve,  la  désinfection  des  vêtements,  de  la  literie  et 
des  salles,  une  propreté  minutieuse,  tatillonne,  absolue  du  champ  opératoire, 
la  protection  delà  plaie  par  un  pansement  antiseptique  ont  eu  le  résultat  immé- 
diat de  supprimer  l'inflammation.  Nous  n'insisterons  pas;  toute  chirurgie  repose 
à  celle  heure  sur  l'asepsie,  qui  doit  être  enseignée  et  apprise  non  dans  un 
livre,  mais  à  l'hôpital. 

Mais  l'inflammation  existe;  le  chirurgien  ou  le  malade  a  laissé  s'introduire 
les  germes...:  à  quelle  thérapeutique  devons-nous  recourir?  Il  ne  peul  être  ici 
question  que  de  règles  générales,  car  nous  nous  proposons,  pour  chaque  phleg- 
niiisie,  d'insister  sur  les  modifications  particulières  qu'impriment  au  traitement 
le  tissu,  la  région,  la  variété  de  la  phlogose.  Les  émissions  sanguines,  les  sang- 
sues,  les  onctions  d'onguent  mercuriel  ont  yécu;  à  peine  si.de  l'ancien  arsenal 
thérapeutique,  on  a  conservé  les  mouchetures  dans  les  inflammations  œdéma- 
teuses des  membres  inférieurs,  l'élévation  selon  la  méthode  de  Gerdy  et  la 
compression.  Encore  celle-ci  nécessite-t-elle* les  soins  les  plus  étroits  ;  elle  doit 
être  peu  intense,  régulière,  progressive,  car,  mal  dirigée,  elle  pourrait  aggra- 
ver le  processus  et  provoquer  la  gangrène.  Si  ou  voulait  la  tenter,  une  lame 
d'ouate  maintenue  par  les  tours  imbriqués  d'une  longue  bande  de  caoutchouc 
non  pas  serrée,  mais  déroulée,  pour  ainsi  dire,  autour  «lu  membre,  sérail  de 
bonne  pratique,  mais  encore  une  l'ois,  à  la  condition  d'une  surveillance  rigou- 
reuse. 

L'ancien  cataplasme,  si  longtemps  le  topique  obligé  de  toute  inflammation, 
es!  maintenant  regardé  comme  «  l'opprobre  ».  la  «  peste  »  de  la  chirurgie. 
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Dans  la  moite  température  de  son  milieu  organique,  les  germes  qui  irritent  et 
enflamment  la  plaie  se  développent  et  pullulent.  Par  contre,  grâce  à  ses 
réserves  de  chaleur  humide,  et  c'est  cela  surtout  qui  en  Taisait  la  vogue,  il 
calmait  la  douloureuse  tension  des  tissus  phlegmasiés.  Or,  au  moyen  de  com- 
presses de  tarlatane,  trempées  dans  une  solution  chaude  dont  le  type  sera  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  et  recouvertes  d'une  toile  imperméable  —  taffetas 
gommé  ou  gutta-percha  laminée  —  enveloppée  d'une  couche  épaisse  d'ouate 
maintenue  par  quelques  tours  de  bande,  on  obtient  un  cataplasme  qui,  à  toutes 
les  propriétés  du  premier,  ajoute  l'immense  mérite  de  ne  pas  se  dessécher  et 
d'être  antiseptique. 

La  région  enflammée  est  ainsi  placée  sous  une  buée  chaude  offrant  presque 
tous  les  avantages  de  la  balnéation  continue.  Celle-ci,  du  reste,  est  devenue 
d'usage  courant,  et,  depuis  leur  vulgarisation  par  Verneuil,  les  bains  antisep- 
tiques prolongés  ou  permanents  rendent  des  services  inappréciables.  Lorsque 
la  phlegmasie  siège  au  membre  supérieur,  main,  avant-bras,  coude,  partie 
inférieure  du  bras,  on  plonge  la  région  malade  dans  un  vase  rappelant  par  sa 
forme  l'ustensile  de  cuisine  appelé  poissonnière.  Il  est  rempli  d'une  solution 
antiseptique  faible  d'acide  borique,  de  bichlorure  de  mercure  ou  d'acide 
phénique;  nous  l'employons  d'habitude  à  une  température  de  40  à  45  degrés. 
Presque  aussitôt  les  douleurs  lancinantes  ou  pulsatiles  s'apaisent,  la  sensa- 
tion de  brûlure  et  de  tension  s'atténue,  la  tuméfaction  diminue,  l'inflammation 
cesse  d'être  envahissante;  elle  se  limite  et,  là  où  l'on  craignait  une  suppu- 
ration abondante,  un  petit  abcès  se  collecte  dont  on  pratique  l'ouverture  sui- 
vant les  règles  que  nous  aurons  bientôt  à  tracer. 

Sur  les  points  où  la  balnéation  prolongée  ou  continue  n'est  pas  applicable, 
à  la  figure  et  à  la  tête,  au  cou,  sur  le  tronc,  au  niveau  des  organes  génitaux 
ou  des  membres  inférieurs,  M.  Verneuil  a  proposé  l'emploi  de  la  pulvérisation 
antiseptique  à  l'aide  delà  marmite  de  Championnière,  cet  instrument  qui,  dans 
le  pansement  primitif  de  Lister,  servait  à  pratiquer  le  «  spray  ».  On  en  charge 
le  récipient  d'une  solution  antiseptique  faible,  acide  phénique  à  2  pour  100, 
acide  borique  à  4  pour  100,  liqueur  de  Van  Swieten  dédoublée,  puis,  après 
avoir  protégé  les  autres  régions  d'une  toile  imperméable,  taffetas  gommé,  toile 
cirée,  gutta-percha  laminée  ne  laissant  à  découvert  que  la  partie  affectée,  on 
met  la  marmite  en  position,  à  25  centimètres  environ  du  foyer  malade  sur 
lequel  on  dirige  le  jet  de  vapeur.  Chaque  séance  peut  durer  une  demi-heure, 
une  heure,  deux  heures;  on  la  renouvelle  trois  fois  par  jour.  Lorsque  la  phleg- 
masie est  bien  limitée,  que  la  collection  purulente  est  ouverte  et  granule,  on 
suspend  les  pulvérisations,  sauf  à  les  reprendre  à  la  moindre  alerte. 

Mais  dans  l'intervalle  des  bains  prolongés  ou  des  pulvérisations,  le  foyer 
sera  protégé  sous  ces  compresses  de  tarlatane  humides,  antiseptiques  et 
chaudes,  recouvertes  d'une  toile  imperméable  et  entourées  d'ouate,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  Depuis  que  ce  mode  de  traitement  si  simple  est  appli- 
qué d'une  manière  systématique,  le  pronostic  des  phlegmasiés  superficielles 
a  changé  :  panaris,  phlegmons  diffus,  érysipèles,  furoncles  et  anthrax  sont 
aujourd'hui  des  affections  bénignes  et  les  nouveaux  venus  dans  nos  hôpitaux 
ignorent  les  dangers  formidables  auxquels  l'inflammation  exposait  jadis  les 
malades. 
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II 
ABCÈS    CHAUDS 

On  nomme  abcès  toute  collection  purulente  qui  se  creuse  une  cavité  aux 
dépens  des  tissus  qu'elle  détruit  ou  refoule.  On  en  distingue  deux  grandes 
espèces,  les  abcès  chauds  qui  succèdent  aux  inflammations  franches,  et  les 
abcès  froids  dus  à  la  liquéfaction  de  masses  tuberculeuses.  Les  premiers 
auraient  donc  pour  origine  les  microcoques  pyogènes  et  les  seconds  les  bacilles 
de  Koch.  Mais  la  clinique  ne  sanctionne  pas  absolument  une  division  aussi 
tranchée,  et  la  Société  de  chirurgie  a  pu  proposer  comme  question  de  con- 
cours :  Tous  les  abcès  froids  sont-ils  tuberculeux? 

Historique.  —  Gomme  les  inflammations  dont  ils  dérivent,  les  abcès 
chauds,  les  seuls  que  nous  étudierons  ici,  sont  connus  depuis  qu'il  existe  une 
médecine  écrite  ou  même  traditionnelle,  mais  on  en  pourrait  faire  dater  la 
description  didactique  du  mémoire  de  David  à  l'Académie  royale  de  chirurgie. 
Nous  signalerons  les  articles  de  Heurteloup,  de  Roux,  de  Dupuytren,  de  Roux 
et  Bérard,  de  Denonvilliers  et  de  Laugier  dans  les  grands  dictionnaires  de 
médecine  publiés  en  France  depuis  le  commencement  du  siècle,  et,  parmi  une 
foule  d'autres  recherches, 

Velpeau,  Abcès,  in  Arch.  gén,  de  méd.,  1.  XII,  p.  loi,  1826,  et  t.  XIII,  p.  181,  1827.  et  Abcès 
fétides,  in  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  371,  1841.  —  Delpech,  Mémorial  des  hop.  «lu  Midi,  t.  I, 
p.  1881.  Montpellier,  1820.  — Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration  et  du  drainage  chi- 
rurgical, 1859.  Ogston,  Ueber  Abcesse,  in  Arch.  fiir  klin.  Chirurgie,  t.  XXV,  p.  588. 
Berlin,  18X0. —  Monod,  Perforation  des  artères  au  contact  du  foyer  purulent,  in  Bull,  de  lu 
Société  de.  chirurgie,  p.  CG6  et  7.77,  1882.  —  Nepveu,  Pathogénic  df<  abcès  fétides,  in  Revue 
de  chirurgie,  p.  562, 1885. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  notre  définition  même,  l'abcès  est 
constitué  par  une  collection  purulente  et  par  une  cavité  de  formation  nou- 
velle qui  limite  cette  collection.  Nous  allons,  dans  notre  description  anato- 
miquë,  suivie  celle  division  et.  à  l'exemple  des  classiques,  étudier  d'abord  le 
contenu  de  l'abcès,  le  pus,  puis  son  contenant,  la  poche  ou  les  parois  que 
l'on  nommait  jadis  «  la  membrane  pyogénique  ». 

Nous  connaissons  déjà  l'origine  du  pus  :  la  pénétrai  ion  des  microbes  pyo- 
gènes dans  les  lisons  a  provoqué  l'issue  hors  dos  vaisseaux  de  globules  blancs 
et  de  quelques  globules  rouges,  puis  de  matières  albumineuses    cl   fîbrineuses 

que  cède  le  plasma  sanguin  ;  d'autre  part,  les  cellules  fixes  du  foyer  phlegmasié 
prolifèrent.  Cette  néoplasie  inflammatoire  comprime  bientôt  le  réseau  vascu- 
laire  oblitéré,  les  éléments  anatomiques,  faisceaux  cl  fibrilles  qui  régressenl 
et  se  résolvenl  en  granulations  plus  ou  moins  volumineuses  .-  l' exsudât,  d'abord 
solide,  m-  ramollit,  puis  devient  toute  l'ail  liquide,  cl  le  pus  proprement  dit  se 
trouve  constitué. 

Le  pus  des  inflammations  franches,  le  pus  «  louable»,  est  un  liquide  opaque, 
jaunâtre,  crémeux,  gras  au  toucher,  d'une  odeur  <•  animale  »  particulière,  d'une 
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saveur  fade  et  douceâtre  et  d'une  réaction  alcaline.  Mais  chacun  de  ces  carac- 
tères peut  se  modifier  :  la  consistance  n'est  pas  toujours  la  même  ;  le  pus  est 
parfois  très  épais,  à  peine  fluide,  presque  caséeux  lorsqu'une  partie  du  liquide 
qui  le  compose  a  été  résorbée;  parfois,  au  contraire,  il  est  séreux,  presque 
transparent,  bien  que  troublé  par  des  flocons  albùmineux  chargés  de  leucocytes. 
Sa  couleur,  d'ordinaire  jaune  pâle,  peut  être  grise  comme  celle  du  mastic, 
rougeâtre  ou  vcrdatrc.  La  variété  du  micro-organisme  pathogène  exerce  son 
influence  sur  la  nuance  du  pus,  jaune  avec  le  staphylocoque  doré  et  blanc 
avec  le  staph}locoque  blanc,  mais  la  quantité  d'hématies  extravasées  dans  le 
foyer  inflammatoire  joue  aussi  un  rôle  capital  par  la  transformation  de  leurs 
matières  colorantes  qui  donnent  à  la  collection  des  teintes  rouges,  vineuses, 
rouillées  ou  même  noires.  La  texture  des  organes  même  est  à  considérer  :  le 
pus  du  foie  est  ordinairement  d'un  jaune  rouge  et  celui  du  cerveau  d'un  jaune 
vert  presque  caractéristique;  celui  des  os,  grisâtre  et  mélangé  de  graisse. 

Dans  quelques  cas,  fort  bien  étudiés  maintenant,  le  pus  prend  une  remar- 
quable coloration  bleue  qui  se  manifeste,  il  est  vrai,  non  au  moment  de  sa 
formation  et  lorsqu'il  s'échappe  de  l'abcès,  mais  sur  les  linges  du  pansement. 
On  savait  que  cette  teinte  particulière  est  due  à  la  présence  d'un  micro-orga 
nisme  :  Robin  l'avait  affirmé  dès  1855  et,  en  1868,  nous  avons  assisté  aux  cultures 
qu'en  faisait  Broca  sur  l'albumine  de  l'œuf.  Mais  les  recherches  de  Charan(') 
ont,  en  quelque  sorte,  un  caractère  définitif.  Cet  auteur  a  isolé  un  microcoque 
rond  et  aérobie,  à  protoplasma  transparent,  qui  colorait  en  vert  les  bouillons 
de  culture,  d'où,  par  le  chloroforme,  on  pouvait  extraire  une  couleur  bleue 
semblable  à  celle  du  pus  bleu,  la  pyocyanine  déjà  découverte  par  Fordos. 

L'odeur  du  pus  ne  peut  guère  se  définir:  lorsqu'il  est  louable,  disait  Boyer, 
cette  odeur  est  préférable  à  celle  de  la  rose.  Cet  avis  n'est  guère  partagé; 
beaucoup  la  trouvent  nauséeuse,  rappelant  un  peu  celle  du  sperme;  parfois 
elle  est  aigrelette,  sulfurée  ammoniacale,  putride  même  :  on  sait  les  émana- 
tions repoussantes  de  certaines  collections  développées  dans  la  bouche,  les 
amygdales  et  le  pharynx,  l'intestin,  le  rectum,  les  parois  abdominales  et  les 
grandes  lèvres;  les  abcès  périnéaux  dus  à  une  infiltration  d'urine  peuvent 
avoir  une  odeur  dite  de  souris.  Les  abcès  qui  apparaissent  au  décours  de  cer- 
taines maladies  graves,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole  et  la  scarlatine,  ont  aussi, 
dans  quelques  cas,  une  fétidité  extraordinaire;  on  connaît  l'odeur  que  prennent 
les  collections  purulentes  des  os  dans  l'ostéomyélite  prolongée.  Il  en  est  de 
même  de  quelques  suppurations  chez  les  diabétiques,  mais  ici  la  gangrène 
introduit  souvent  un  facteur  nouveau. 

Ces  abcès  fétide*  se  rencontrent  donc  de  préférence  autour  du  tube  digestif 
et  des  orifices  qui  s'ouvrent  au  périnée;  aussi  a-t-on  expliqué  l'odeur  qu'ils 
dégagent  par  le  passage  dans  leur  cavité  de  gaz  ou  de  matières  en  décompo- 
sition. La  seule  pénétration  de  l'air  dans  la  poche  purulente  suffirait  pour 
provoquer  des  fermentations  putrides.  Cette  opinion  a  été  consacrée  depuis 
les  recherches  des  quinze  dernières  années,  et  Nepveu  a  prouvé,  dans  plu- 
sieurs mémoires,  que  le  pus  des  abcès  fétides  renferme  un  nombre  considé- 
rable de  bactériens  venus,  tantôt  du  dehors  jusqu'au  milieu  du  foyer  inflam- 

('J  CHARRIN,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  '26  déc.  188-4. 
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matoire  avec  quelque  corps  étranger,  tantôt  du  dedans  —  voies  digeslives  ou 
urinaires  —  et  migrant  par  la  voie  lymphatique  après  quelque  éraillure  de  la 
muqueuse.  Passet  a  trouvé  sou  bacille  pyogène  fétide  dans  une  collection  de 
la  région  anale.  On  admel  encore  que  parfois,  surtout  dans  les  abcès  des 
fièvres  graves,  les  vaisseaux  sanguins,  ulcérés  ou  rompus,  peuvent  inoculer  la 
collection  purulente  avec  les  microbes  qu'ils -roulent. 

L'alcalinité  du  pus  varie  selon  la  quantité  plus  ou  moins  grande  de  phos- 
phate et  de  carbonate  qu'il  contient;  mais,  dans  quelques  cas  tort  rares,  la 
réaction  en  est  neutre:  elle  est  même  acide  dans  les  suppurations  de  la 
vaginite,  ce  qu'on  expliquerait  par  la  présence  d'un  acide  organique,  l'acide 
pyique  ou  l'acide  chlorrhddinique.  La  densité  est  ordinairement  de  1030  à 
1035,  mais  elle  peut  osciller  dans  des  limites  encore  plus  étendues,  descendre 
jusqu'à  H>^>  et  remonter  jusqu'à  1040.  Ajoutons  que  le  pus  est  coagulable  par 
la  chaleur  comme  l'albumine,  et  que,  si  on  le  laisse  un  certain  temps  au 
repos  dans  un  vase,  il  se  sépare  en  deux  couches  distinctes  :  une  superfi- 
cielle, la  pins  considérable,  liquide  et  presque  transparente,  le  sérum,  qui,  en 
volume,  représente  un  peu  plus  des  trois  quarts  de  la  masse  totale;  une 
seconde,  solide,  les  globules  purulents  qui  gagnent  le  fond  et  forment  une 
masse  gluante  et  boueuse:  le  sérum  et  les  leucocytes  ne  sont  pas  en  propor- 
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Fig.  7.  —  Globules  de  pus 

i   dans  un  liquide  neutre.  —   2,3,  el  l,  après  l'action  de  l'eau  ou  d'acide  acétique, 
encore  doués  de  mouvements  amiboldes  (Corail  el  Ran>  ier). 


'lobules  vivants. 


lions  immuables  :  le  premier  compte  pour  7.  8  ou  9  dixièmes:  les  seconds  pour 
".  2  OU  I  dixième;  8  dixièmes  d'une  pari  el  2  dixièmes  de  l'antre  constituent 
les  chiffres  les  plus  ordinaires. 

Les  globules  purulents  nous  sont  déjà  connus  :  ce  sont  les  leucocytes  issus 
par  diapédèse  des  réseaux  \  asculaires  :  ils  ont  8  OU  lu  <n  de  diamètre,  leur 
substance  es!  granuleuse  el  leur  contour  est  irrégulier,  par  suite  de  leurs 
expansions  amiboïdes.  Traités  par  l'eau,  ils  gonflent,  deviennent  arrondi-. 
sphériques  et,  dans  leur  protoplasma,  apparaissenl  2,  3,  i  ou  5 noyaux  de  -  à 
3  (i  de  diamètre,  que  l'acide  acétique  el  la  teinture  d'iode  sont  d'excellents 
réactifs  pour  déceler.  Les  leucocytes  n'ont  pas  tous  les  mêmes  dimensions,  el 

l'on  trouve  «les  globulins  qui  sont  sans  doute  des  globules  hlanes  moins  déve- 
loppés. D'autres,  au  contraire,  énormes  et  atteignant  15  ou  20  ii,  onl  «enrobé» 
dans  leur  protoplasme  des  granulations  graisseuses,  débris  de  globules  rouges. 
de  cristaux  hématiques;  ils  constituent  ces  laineux  corps  de  Gluge  sur  l'ori- 
gine desquels  on  a  si  longtemps  discuté. 
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Les  leucocytes  no  tardent  pas  d'ailleurs  à  subir  dos  altérations  profondes  au 
milieu  du  foyer  inflammatoire;  ils  se  chargent  de  graisse,  puis  meurent;  ils 

ont  perdu  leur  mouvement  amiboïde;  leur  substance  se  désagrégée!  se  résoui 
en  granulations  de  volume  variable.  D'autres  fois,  surtout  lorsque  le  sérum 
s'est  résorbé,  la  masse  demi-solide  des  globules  blancs  se  transforme  progres- 
sivement en  un  loyer  caséeux  qui  se  dessèche,  devient  de  plus  en  plus  dur. 
comme  crayeux  et  souvent  infiltré  de  dépôts  calcaires;  la  moindre  pression 
le  réduit  en  une  poussière  impalpable  (pie  le  microscope  nous  montre.  sous  la 
forme  de  corpuscules  ratatinés  et  anguleux,  au  milieu  des  autres  éléments 
figurés  que  l'on  trouve  encore  dans  le  pus:  hématies,  cellules  épilhéliales. 
trame  désagrégée  des  tissus,  débris  de  fibres  élastiques,  gouttelettes  hui- 
leuses, parcelles  d'os,  cristaux  de  choleslérine  et  cristaux  d'acides  gras. 

Le  sérum,  séparé  par  filtration  des  globules  du  pus,  est  un  liquide  trans- 
parent, jaune  verdâtre  et  qui.  par  la  chaleur  ou  l'acide  nitrique,  coagule  son 
albumine  et  se  prend  en  masse;  il  contient,  outre 
des  composés  albuminoïdes,  de  la  lécithine,  de  la 
cholestérine,  des  corps  gras,  du  chlorure  de  sodium, 
des  carbonates  et  des  phosphates  auxquels  il  doit 
son  alcalinité.  Mais  tandis  que  les  sels  sont  surtout 
en  abondance  dans  le  sérum,  les  matières  grasses 
et  les  substances  albuminoïdes  se  rencontrent  dans 
les  globules  blancs.  Rien  n'est  moins  fixe  que  la 
proportion  des  divers  principes  du  pus,   et  chacune 

des  analyses  fournies  par  les  auteurs  diffère  de  celle        ^eïaminés à'untrès fort«r! 
qui  la  précède  et  de  celle  qui  la  suit.  sissement. 

Le  pus  avec  ses  globules  et  son  sérum  —  voilà  le 
contenu  de  l'abcès;  disons  maintenant  ce  qu'en  est  la  cavité.  Elle  se  creuse 
d'une  manière  graduelle  dans  les  premiers  jours  de  l'inflammation;  les  leuco- 
cytes, les  substances  albuminoïdes  exsudées  des  vaisseaux,  forment  des  amas 
indépendants,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  de  tissus  à  peu  près 
intacts;  mais  eux  aussi  s'infiltrent  à  leur  tour  de  cellules  migratrices;  leurs 
éléments  comprimés  dégénèrent,  régressent,  les  cloisons  se  résorbent  et  les 
cavités  voisines  se  fusionnent  pour  constituer  une  poche  unique,  (pie  (re- 
versent parfois  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  lambeaux  de  tissu  fibreux  ayant 
résisté  au  processus  destructeur.  Les  parois  de  l'abcès  sont  irrégulières, 
tomenteuses,  tapissées  de  fibrine  retenant  dans  ses  mailles  des  leucocytes 
plus  ou  moins  abondants;  au-dessous  se  trouvent  les  organes  refoulés  par  le 
pus;  leur  texture  se  ressent  de  la  proximité  du  foyer  inflammatoire  :  leurs 
cellules  fixes  proliférées  se  joignent  aux  globules  migrateurs  fournis  par  la 
diapédèse,  pour  constituer  une  couche  d'éléments  embryonnaires  parcourue 
par  des  bourgeons  vasculaires  de  formation  nouvelle  :  c'est  l'ancienne  mem- 
brane «  pyogénique  »  de  Delpech.  ^ 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  la  structure  de  celle  membrane  granu- 
leuse et  sur  les  bourgeons  charnus  qui  en  forment  la  trame  :  nous  le  forons 
longuement  lorsque  nous  étudierons  la  cicatrisation  des  plaies.  Mais  disons 
que,  la  plupart  du  temps,  elle  se  constitue  aux  dépens  du  tissu  cou  jouet  if  dans 
l'épaisseur  duquel  l'abcès  s'est  développé;  cependant  il  n'en  est  pas  toujours 
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ainsi  et  une  des  parois  de  la  collection  peut  s'adosser  à  une  aponévrose,  un 
muscle,  des  tendons,  une  membrane  séreuse,  un  os,  des  vaisseaux  ou  des 
nerfs  qui  réagissent  d'une  façon  différente  contre  les  attaques  des  agents  phlo- 
gogènes;  d'ordinaire  ils  résistent  beaucoup  mieux  que  les  mailles  lâches  du  tissu 
conjonctif,  terrain  par  excellence  propiceà  la  propagation  de  l'inflammation. 

Les  aponévroses  et  les  tendons  sont  d'une  trame  trop  serrée  pour  se  laisser 
envahir  par  le  processus  inflammatoire  ;  il  se  dépose  à  leur  surface  un  léger 
réticulum  Gbrineux,  mais  il  faut  cpie  le  phlegmon  soit  très  intense  pour  pro- 
voquer des  troubles  plus  profonds  —  la  destruction  de  leurs  vaisseaux  nour- 
riciers  et  une  nécrose  consécutive;  le  tissu  perd  alors  sa  blancheur  nacrée  el 
prend  une  coloration  terne,  grise  ou  verdàtre.  caractéristique.  Les  muscles. 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  protégés  par  une  épaisse  membrane  fibreuse,  ont  une 
résistance  beaucoup  moindre,  et  l'on  sait  les  dégâts  que  provoquent  les  anthrax 
propagés  aux  masses  charnues:  on  connail  encore  la  destruction  du  psoas  el  de 
l'iliaque  dans  certaines  suppurations  du  bassin.  Le  staphylocoque  doré,  d'ail- 
leurs, n'a-l-il  pas  la  propriété  de  transformer  en  peptone  soluble  la  fibrine 
insoluble  de  la  substance  musculaire? 

On  a  cru  que  les  os  et  leur  périoste  résistaient  mal  au  foyer  de  voisinage; 
mais  on   confondait  le  phlegmon  des  parties   molles  avec  l'ostéomyélite  qui 

soulève  et  détruit  le  périoste;  au  contraire, 
ce  dernier  arrête  presque  toujours  les  nappes 
purulentes  qui  se  forment  en  dehors  de  l'os. 
Il  en  est  de  même  des  membranes  séreuses; 
au  fur  et  à  mesure  que  le  pus  s'achemine  vers 
elles,  leur  endothélium  prolifère  et  des  cou- 
ches protectrices  nouvelles  se  joignent  aux 
anciennes  pour  s'opposer  à  l'inondation  de 
la  cavité  viscérale.  On  cite  néanmoins  de 
nombreux  exemples  où  un  processus  inflam- 
matoire, né  dans  un  des  organes  de  l'abdo- 
men, a  fini  par  ouvrir  le  péritoine.  Même  ré- 
sistance habituelle  de  la  paît  des  nerfs  dont 
les  enveloppes  fibreuses  s'épaississent  :  il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  le  cordon  s'en- 
tamer et  des  troubles  fonctionnels  en  être  la 


Pic.  0.  —Ouverture  rie  l'artère  carotide 
dans  un  abcès  (Liston). 


conséquence. 

Parfois  les  gros  ,*  aisseaux,  artères  el  veines, 
restent  aussi  fort  longtemps  sans  altération 
sensible  au  milieu  d'un  foyer  purulent  ;  mais 
on  a  eu  toit  d'élever  celle  immunité  à  la  bailleur  (rime  règle  sans  exception, 
el,  après  Le  Dentu,  Perrier  el  Humbert,  Charles  Monod  présentait  à  la  Société 
de  chirurgie  un  rapport  où  il  montrait,  en  s'appuyant  sur  88  observations, 
que,  au  cours  d'une  affection  inflammatoire,  une  artère  peut  se  perforer,  pro- 
voquant ainsi  une  hémorrhagie  ordinairement  foudroyante.  Certainement, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas.  il  s'agissait  d'abcès  par  congestion  où 
il  est  possible  de  mettre  l'ulcération  «les  parois  vasculaires  sur  le  compte 
(lime  dégénérescence  tuberculeuse,   mais  r>7  faits  au  moins  se  rapportaient  ;> 
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des  phlegmasies  franches  des  amygdales,  de  la  parotide,  des  vaisseaux  et  des 
ganglions  lymphatiques. 

Certaines  causes,  d'ailleurs,  favorisent  ces  perforations  artérielles:  un  corps 
étranger,  par  exemple,  ulcère  la  paroi  des  vaisseaux,  —  il  est  des  cas  où  un 
drain  a  joué  ce  rôle  ;  quelques  observations  incriminent  un  fragment  d'os,  un 
séquestre  détaché  d'un  foyer  d'ostéomyélite;  d'autres  fois  Le  chirurgien  a  con- 
tusionné l'artère  par  quelque  manœuvre  inopportune.  In  marnais  état  général, 
quelque  dyscrasie  profonde  peut  être  alors  un  adjuvant  utile,  en  amoin- 
drissant la  résistance  des  tissus.  Mais,  par  contre,  l'examen  attentif  des  faits 
ne  parvient  à  relever  aucune  cause  prédisposante,  et  la  seule  action  du  pus 
sur  la  paroi  artérielle  doit  alors  être  invoquée.  Depuis  le  mémoire  de  Monod, 
quelques  nouveaux  exemples  d'ulcération  d'artère  au  cours  d'une  inflamma- 
tion ont  été  recueillis,  entre  autres  par  Bertin,  Terrillon,  Gillette  et  Bouilly. 
En  1889,  de  Larabrie  (')  a  publié  un  cas  fort  intéressant  de  perforation  de  la 
poplilée  dans  un  foyer  d'ostéomyélite  ancienne. 

Nous  serons  brefs  sur  les  modifications  anatomiques  que  l'abcès  peut  subir 
dans  son  évolution  ultérieure.  Le  pus  collecté  disparait  parfois  :  cette  terminai- 
son, exceptionnelle  d'ailleurs,  est  mal  connue;  la  partie  séreuse  se  résorbant 
d'abord,  les  globules  subiraient  la  régression  granulo-graisseuse  pour  finir, 
eux  aussi,  par  être  digérés  par  «  les  phagocytes  »  de  Metschnikoff,  «  les 
macrophages  »,  «  écumeurs  des  tissus  vivants  ».  Mais,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  le  pus  s'ouvre  un  passage  vers  l'extérieur,  arrive  sous  la  peau 
qu'il  ulcère,  puis  évacue  son  contenu.  Le  foyer  se  rétracte  alors,  les  parois  se 
juxtaposent,  et  il  se  fait  une  coalescence  de  leurs  membranes  granuleuses 
respectives;  mais  lorsque  l'aceolement  est  impossible  par  suite  de  la  rigidité 
des  tissus,  la  perte  de  substance  doit  se  combler  par  une  exubérante  proli- 
fération de  bourgeons  charnus;  sans  cela,  une  fistule  s'organise  et  la  suppu- 
ration ne  se  tarira  pas. 

Étiologie.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  cause  immédiate  des  abcès 
chauds  :  l'introduction  dans  les  tissus  d'un  microbe  pyogène  est  absolument 
nécessaire  et,  au  point  de  vue  clinique,  nous  tenons  la  discussion  pour  épuisée. 
Témoin  les  recherches  de  Christmas  qui,  dans  les  collections  purulentes,  a 
toujours  trouvé  les  staphylocoques;  témoin  celles  d'Ogslon(2)  qui,  sur  7i  abcès 
chauds  examinés  avec  les  précautions  les  plus  rigoureuses,  a  rencontré  74  fois 
des  micro-organismes;  ces  travaux  ont  été  contrôlés  par  Gornil(3),  qui  les 
appuie  de  sa  haute  autorité.  Parfois,  nous  dit  cet  auteur,  le  liquide  peut  ne 
pas  contenir  de  bactéries,  sans  doute  détruites  ou  mortes,  mais  alors  les 
parois  de  l'abcès  en  sont  infiltrées. 

Les  microbes  pyogènes  les  plus  habituellement  trouvés  dans  les  collections 
ne  sont  pas  les  seuls  à  provoquer  la  formation  du  pus;  outre  les  staphylo- 
coques orangés,  blancs,  citrins,  tlavescents,  le  streptocoque  pyogène.  le  niicro- 
coque  ténu,   le  bacille   fétide,   la  bactérie   de   Clado  et   d'Albarran,   celle  de 


(')  De  Larabrie,  Revue  de  chirurgie,  \>.  Iï7>,  [889. 
(-)  Ocston,  The  British  med.  journ.,  12  mars  1881. 
(3)  Coiîml,  Société  de  biologie,  22  déc.  1N8~>. 
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Héricourt  et  Charles  Richet,  on  est  arrivé  à  produire  dos  abcès  par  l'injection 
dans  les  tissus  du  Bacillus  anthracis,  du  Proteus vulgaris,  du  Micrococcus pro- 
digiosus,  du  bacille  <ln  choléra  dos  poules.  La  clinique  confirme  l'existence 
de  oos  collections  purulentes  duos  à  l'activité  (\o  microbes  autres  que; les 
germes  ordinaires  de  la  pyogenèse  :  dans  certains  abcès  on  n'a  trouvé  que 
dos  pneumocoques,  dans  d'autres  que  los  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde,  dans 
d'autres  encore  quo  los  spirilles  do  la  salive.  Aussi  peut-on  eu  conclure  que  la 
pyogenèse  n'esl  pas  dévolue  à  des  microbes  spécifiques  :  la  suppuration  doit 
è(re  considérée  comme  le  modo  de  réaction  du  li^su  cellulaire  contre  un  grand 
nombre  d'espèces  microbiennes. 

Si  los  microparasites  sont  nécessaires  à  l'apparition  d'un  abcès,  ils  ne 
sonl  pas  toujours  suffisants,  et  nous  avons  déjà  vu,  à  propos  do  l'inflamma- 
tion, que  l'organisme  peul  se  défendre  ei  parfois  victorieusement.  Aussi 
devons-nous  énumérer  ici  los  causes  qui  enlèvenl  à  nos  (issus  leur  force  de 
résistance  et  los  mettent  à  la  merci  d'une  inoculation;  nous  devons  encore 
examiner  de  quelle  façon  les  germes  extérieurs  franchissent  le  tégument 
externe  ou  le  tégumenl  interne,  los  muqueuses  ou  la  peau,  pour  pénétrer 
dans  los  milieux  intérieurs  où  ils  pulluleront. 

Kl  d'abord,  Ions  les  traumatismes  qui  déchirent  les  téguments:  ils  n'ont  point 
besoin  d'être  très  profonds,  el  pourvu  (pie  l'épithélium  pour  les  muqueuses, 
et,  pour  la  peau,  l'épidémie  aienl  élé  détruits,  l'inoculation  peut  se  faire  au 
niveau  dos  cellules  molles  du  corps  do  Malpighi  ou  dos  nappes  vasculaires 
des  papilles  du  chorion.  L'abcès  no  se  produit  pas  toujours  au  lieu  où  les 
microparasites  ont  pris  contact  avec  les  tissus,  et  l'on  sait  qu'une  éraillure 
autour  <\v  la  matrice  unguéale,  une  écorchure  <le  la  main  ou  du  pied  ont  par- 
fois comme  conséquence  une  collection  purulente  à  distance,  au  pli  de  l'aine 
ou  sous  l'aisselle  :  les  lymphatiques  se  sont  chargés  de  transporter  jusqu'au 
ganglion  les  germes  pyogènes.  Les  plaies  irrégulières,  anfractueuses,  suppurent 
plus  facilement  que  les  coupures  nettes  et  franches  dont  la  détorsion,  le 
lavage  soigné,  le  pansement  correct  est  beaucoup  plus  aisé. 

Le  traumatisme  laisse  parfois  l'épidémie  ou  l'épithélium  intact;  cependant, 
;ui  point  contus,  une  collection  purulente  peut  s'amasser.  On  no  connaît  pas 
encore  le  mécanisme  exact  de  l'inoculation  en  pareil  cas,  et,  lorsqu'il  ne  se  ren- 
contre aucune  solution  de  continuité  petite  ou  grande,  aucune  éraillure  qui 
permette  aux  germes  extérieurs  d'arriver  jusqu'au  loyer,  on  pense  (pie  les 
vaisseaux  rompus  oui  versé  dans  le  lissu  conjonctif  un  certain  nombre  de 
microbes;  ceux-ci  oui  trouvé,  dans  le  sang  cl  la  sérosité  épanchés,  dans  les 
éléments  contus  cl  d'une  vitalité  précaire,  un  mi  lieu  favorable  à  la  pullulai  ion  : 
une  sorte  d'auto-inoculation  expliquerait  en  pareil  cas  la  formation  des  abcès 
qui  succèdent  aux  frottements  répétés,  aux  distensions,  aux  pressions,  aux 
contusions  chroniques.  <>n  a  signalé  les  collections  purulentes  que  provoque- 
raient, chez  1rs    jeunes    recrues,  le    heurl  du    l'usil.    los   eourroies    du    sae.    les 

pièces  rigides  du  fourniment,  mais  ne  s'agit-il  pas  ici  de  g nés  on  d'adé- 
nites tuberculeuses  n'ayant  rien  à  l'aire  avec  les  suppurations  franches? 

Los  auto-inoculations  ne  nécessitent  même  pas  toujours  un  traumatisme  et, 
au  décours  de  certaines  maladies  générales  graves,  où  les  lissus  sonl  mal  en 
point  pour  se  défendre,  on  voit  apparaître  des  collections  purulentes;  elles  no 
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sont  pas  rares  chez  les  varioleux,  les  typhiques,  les  scarlatineux ;  on  les  observe 
encore  dans  la  morve,  le  farcin,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale.  Dos  hémor- 
rhagies  interstitielles,  des  dégénérescences  particulières  favorisent  alors  la  for- 
mation de  ces  abcès  dont  la  plupart  sont  encore  très  mal  connus  :  ils  doivenl 
souvent  se  développer  à  la  suite  de  quelque  embolie  septique  qui  oblitère 
un  point  du  réseau  sanguin  et  devient  le  centre  d'une  colonie  de  microbes 
pyogènes.  Ceux-ci  sont-ils  les  germes  vulgaires  de  la  suppurai  ion  ou  les 
microbes  de  la  maladie  générale  primitive,  scarlatine,  lièvre  typhoïde,  variole? 
Ou  bien  encore  les  uns  s'unissent-ils  aux  autres?  Cette  question  fort  complexe 
est  maintenant  à  l'étude. 

Quelques-uns  de  ces  abcès  sont  appelés  critiques  lorsque  leur  apparition 
coïncide  avec  une  amélioration  indiscutable  de  l'état  général  :  parfois  une 
«saute  »  d'une  situation  désespérée  à  une  véritable  convalescence  se  montre 
en  même  temps  qu'une  ou  plusieurs  collections  purulentes,  (liiez  un  garçon 
de  dix-sept  ans,  une  gangrène  gazeuse  avait,  en  quelques  heures,  envahi  tout 
le  membre  supérieur;  je  pratiquai  la  désarticulation  de  l'épaule  :  mon  couteau 
manœuvrait  en  plein  foyer  morbide.  Pendant  la  nuit  survinrent  des  sueurs 
abondantes,  l'évacuation  de  1  litre  1/2  d'urine  chargée  de  sels,  l'éruption  de 
vésicules  herpétiques  sur  les  lèvres  et  le  nez,  enfin  une  poussée  de  furoncles, 
véritables  abcès  des  glandes  de  la  peau.  Mon  opéré  était  sauvé:  en  moins  de 
quinze  jours  la  cicatrisation  fut  complète. 

La  pathogénie  de  ces  abcès  critiques  n'est  pas  connue;  leur  contenu  est  mal 
étudié;  la  bactériologie  n'a  pas  encore  déterminé  les  micro-organismes  qu'on 
y  trouve.  De  même  pour  les  abcès  secondaires  décrits  par  Delpech  et  qui  se 
forment  tout  à  coup  sans  réaction  inflammatoire  appréciable,  chez  des  indivi- 
dus débilités,  surmenés  depuis  longtemps  ou  en  proie  à  quelque  affection  grave  : 
ils  n'ont  pas  le  môme  pronostic  que  les  précédents  et,  d'ordinaire,  précèdent 
la  mort  de  très  peu  de  jours,  voire  de  très  peu  d'heures.  Quant  aux  dyscra- 
sies,  aux  altérations  profondes  du  sang,  il  en  est  qui  favorisent  spécialement 
la  multiplication  des  micro-organismes  pyogéniques;  le  diabète  lient  le  premier 
rang  parmi  elles,  l'albuminurie  est  aussi  fort  redoutable  ;  la  moindre  inocu- 
lation qui  eut  été  stérile  en  toute  autre  circonstance,  provoque  sur  ce  terrain 
une  pullulation  microbienne. 

La  solution  de  continuité  des  téguments  qui  peut  ouvrir  les  tissus  aux 
microparasiles  n'est  pas  toujours  due  à  une  action  traumatique,  et  une  ulcé- 
ration de  nature  quelconque  peut  avoir  détruit  l'épithélium  ou  l'épiderme.  On 
sait  que  des  adénites  suppurées  se  forment  dans  la  région  maxillaire;  les 
germes  ont  pénétré  au  niveau  d'une  dent  cariée  pour  progresser  ensuite  par 
la  voie  lymphatique.  Les  staphylocoques  dorés  ont  parfois  entraîné  avec  eux 
des  microbes  de  la  salive;  Yerneuil  et  Clado  ont  montré  des  spirilles  dans 
le  pus  de  ces  collections.  Les  ulcérations  du  pourtour  de  l'anus  et  des  organes 
génitaux  absorbent  encore  des  germes  qui  provoqueront  des  abcès  dans  le  pli 
de  l'aine  et  nous  n'insisterons  pas  sur  la  fréquence  des  bubons  suppures  con- 
sécutifs aux  chancres  simples.  Mais,  d'après  Straus('),  les  éléments  ligures 
feraient  défaut  dans  le  pus  :  ce  point,  fort  important,  sera  étudié  en  son  lieu. 

(')  Straus,  Société  de  biologie,  24nov.  et  15  déc.  1884. 
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D'autres  fois,  les  microparasites  pyogènes  pénètrent  dans  les  tissus  avec  un 
corps  étranger.  Il  est  ou  solide,  —  échardes,  éclats  de  pierre,  aiguilles,  pro- 
jectiles, encore  ces  derniers  sont-ils  bien  souvent  aseptiques  et  s'enkystent-ils 
sans  provoquer  de  suppuration:  on  ne  compte  plus  les  halles  de  revolver 
ainsi  perdues  dans  nos  organes  qui  n'ont  pas  réagi  même  par  une  inflam- 
mation légère.  Ou  bien  il  est  liquide  et  provient  de  l'extérieur  :  telle  la  tein- 
luie  d'iode  dans  l'opération  de  l'hydrocèle;  parfois  aussi  il  a  pour  origine  la 
rupture  d'un  réservoir  naturel  ou  la  perforation  d'un  conduit  excréteur,  — 
infiltration  d'urine,  de  bile  ou  de  matières  stercorales.  Nous  n'insisterons  pas 
sur  cette  étiologie;  on  comprend  qu'elle  soit  très  variée.  Enfin,  une  inflam- 
mation peut  se  propager  aux  tissus  voisins;  l'anthrax  du  derme  provoque 
souvent  de  vastes  collections  purulentes  sous-cutanées  et  musculaires,  les 
phlébites  amènent  des  périphlébites;  à  l'uréthrite  succèdent  des  prostatites 
et  des  cowpéritcs;  aux  arthrites,  des  lymphangites  et  des  adénites  suppurées. 
(  le  sont  les  abcès  circonvoisins  de  Gerdy. 

Si  l'on  excepte  quelques  organes  à  vitalité  précaire,  poils,  cheveux,  épi- 
derme,  ongles,  dents,  les  cartilages  diarthrodiaux.  ceux  des  côtes  et  du  larynx, 
tous  nos  tissus  peuvent  suppurer  et  les  abcès  se  rencontrer  dans  tout  l'orga- 
nisme :  il  est  des  points  où  les  collections  purulentes  sont  rares  et  d'autres 
où  elles  s'amassent  de  préférence;  les  abcès  des  tubes  artériels  sont  abso- 
lument exceptionnels  sil'onne  tient  pas  compte  des  anévrysmes  suppures;  les 
phlébites,  au  contraire,  sont  fréquentes  et  surtout  les  lymphangites  et  les 
adénites;  les  abcès  n'atteignent  guère  les  muscles,  et  lorsqu'on  les  y  trouve, 
ils  se  sont  le  plus  souvent  développés  autour  d'une  gomme  syphilitique  ou  dans 
un  kyste  à  échinocoques.  Les  os,  la  peau  se  prennent  aussi  et  l'on  sait  la  fré- 
quence des  ostéomyélites  et  du  furoncle,  de  l'anthrax,  de  l'érysipèle.  Mais 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  collection  siège  dans  les  mailles  cellu- 
laires, et  lorsqu'on  trace  l'histoire  générale  de  «  l'abcès  chaud  »,  '-'est  celui  du 
tissu  conjonctif  qu'on  a  principalement  en  vue. 

Symptômes.  —  Les  abcès  viscéraux  se  révèlent  surtout  par  des  troubles 
fonctionnels;  leur  description  clinique  ne  saurait  entrer  dans  une  étude 
générale  qui  vise  presque  exclusivemenl  les  collections  purulentes  sous-cutanecs 
cl  sous-muqueuses  dont  les  premiers  symptômes  nous  sont  déjà  connus; 
n'avons-nous  pas,  à  l'article  précédent,  parlé  de  la  rougeur,  de  la  douleur,  de 
la  chaleur  et  de  la  tuméfaction  du  loyer  inflammatoire?  Lorsque  le  pus 
>';iiii;issc  cl  se  limite  dans  sa  cavité,  lorsqu'au  phlegmon  succède  l'abcès,  les 
signes  s'atténuent  quelque  peu;  la  peau,  d'un  rouge  ardent,    pâlit    et    devient 

violette,  la  chaleur  est  moins  vive,  les  douleurs  pulsatives  et  lancinantes  sont 
maintenant  gravatives  et  sourdes:  la  tuméfaction  elle-même  semble  s'affais- 
ser. La  réaction  générale  est  indre,  bien  que  parfois  des  frissons  irrégu- 
liers se    produisent,  auxquels    les   anciens    cliniciens  accordaient    une  grande 

valeur  comme  signe  précurseur  de  l'abcès. 

L'abcès  superficiel  esl  alors  facile  à  reconnaître,  el  voici  les  signes  qui 
permettent  d'affirmer  la  formation  de  la  collection  purulente:  il  en  esl   un 

dont  la  valeur  est  douteuse,  l'existence  de  sudainina  sur  la  peau  qui  recouvre 
le  mal;  Nélaton  insistai!  jadis  sur  ce  symptôme,  justemenl  oublié  à  cause  de 
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son  inconstance.  L'œdème  des  téguments  qui  conservent  l'empreinte  du  doigt 
a  une  importance  tout  autre,  et  suffirait  à  lui  seul  pour  nous  révéler  la  pré- 
sence du  pus,  même  lorsque  le  foyer  en  est  profond;  s'ils  semblent  empâtés, 
s'ils  sont  plus  mous,  si  une  pression  continue  de  l'index  y  marque  son  pas- 
sage, il  n'y  a  plus  de  doute  dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  duré 
quelques  jours,  car  l'évaluation  du  temps  est  un  élément  de  diagnostic  qui 
ne  doit  pas  être  négligé. 

Mais  le  signe  par  excellence  est  la  fluctuation;  on  nomme  ainsi,  non  pas  une 
sensation  spéciale,  mais  un  ensemble  de  sensations  fort  différentes  les  unes  des 
autres  et  qui  révèlent  la  présence  d'un  liquide  collecté  dans  les  tissus.  La 
fluctuation  proprement  dite,  la  sensation  de  flot  n'existe  guère  dans  les  abcès; 
il  faudrait  une  poche  bien  large  et  très  peu  distendue  pour  percevoir,  sous  la 
main  qui  explore,  le  passage  d'une  onde,  comme  dans  les  ascites,  les  kystes 
de  l'ovaire  et  certaines  hydrocèles.  Cependant  à  la  fesse,  à  la  cuisse,  dans 
la  région  lombaire,  de  vastes  collections  hématiques  et  les  épanchements  de 
sérosité  échauffés  et  devenus  purulents  peuvent  être  trouvés  «  fluctuants  » 
dans  l'acception  du  mot.  Ainsi  de  certains  abcès  à  liquide  infect  et  mélangé 
de  gaz  que  l'on  observe  parfois  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'ab- 
domen . 

Le  plus  souvent,  la  sensation  qui  nous  révèle  la  présence  du  pus  collecté 
dans  les  tissus  est  un  soulèvement  particulier  exercé  à  distance  et  que  l'on 
perçoit  à  l'aide  d'une  manœuvre  usuelle  des  plus  simples  :  on  place  mollement, 
on  laisse  plutôt  reposer  l'indicateur  d'une  main  sur  un  point  de  la  tuméfaction 
que  l'on  presse  avec  l'indicateur  de  l'autre  main;  le  premier  doigt,  le  doigt 
passif,  est  alors  soulevé  par  le  liquide  que  le  second,  l'actif,  a  refoulé.  C'est  par 
un  phénomène  de  même  ordre  que  l'on  arrive  à  reconnaître  l'existence  d'épan- 
chements  profonds,  peu  accessibles,  étalés  sous  des  muscles  épais  et  des  apo- 
névroses résistantes,  ceux,  par  exemple,  qui  succèdent  à  certains  phlegmons 
de  la  cuisse;  on  applique  à  plat  les  deux  mains  au-dessus  du  foyer  présumé 
et,  par  l'une  d'elles,  on  refoule  directement,  lentement,  progressivement  tout 
ce  qui  se  trouve  au-dessous;  s'il  existe  du  pus,  il  est  chassé  de  cette  portion 
de  la  poche  et  va  distendre  les  portions  non  comprimées  qui  soulèveront  la 
main  passive. 

Ces  pressions  doivent  être  alternatives;  la  main  ou  le  doigt  primitivement 
passif  devient  actif  dans  une  seconde  exploration  et  vice  versa.  L'expérience 
sera  renouvelée  un  certain  nombre  de  fois  et,  toujours,  le  liquide  comprimé 
réagira  en  soulevant  le  point  opposé.  Mais  il  faut  éviter  certaines  causes  d'er- 
reur. Les  doigts  explorateurs  ou  les  mains  seront  placés  sur  le  foyer  purulent  à 
une  certaine  distance  les  uns  des  autres;  ils  pourraient,  sans  cela,  être  repoussés 
latéralement  non  par  le  pus,  mais  par  les  parties  intermédiaires.  D'autant  qu'il 
est  des  tissus  donnant  normalement  la  sensation  de  fluctuation  :  la  pulpe 
des  doigts,  certains  muscles,  notamment  le  pédieux,  la  face  postérieure  des 
phalanges,  le  dos  de  la  main  et  l'éminence  thénar,  pour  peu  que  ces  régions 
soient  légèrement  œdémateuses. 

Lorsque  l'abcès  est  peu  volumineux  ou  situé  dans  des  régions  profondes  et 
d'un  accès  difficile,  pharynx,  vagin,  extrémité  inférieure  du  rectum,  ces  ma- 
nœuvres ne  sont  plus  possibles  et  la  fluctuation  ne  peut  être  recherchée  avec 
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deux  doigts.  Un  seul  y  suffil  alors.  De  la  pulpe  de  l'index  on  exerce  une 
pression  brusque  sur  le  sommet  de  la  tumeur;  le  liquide  refoulé  va  frapper 
l,i  paroi  opposée;  il  la  heurte  et  revient  vivement  sur  le  doigt.  Cetle  sorte 
de  «  choc  en  retour  »  peut  être  considéré  comme  caractéristique  de  la  pré- 
sence du  pus.  Il  en  est  de  même  de  la  dépressibilité  particulière  de  la  peau 
amincie,  qui  cède  en  un  point  limité  et  semble  fuir  sous  la  pression  tandis 
que,  sur  le  pourtour,  les  téguments  restent  rigides.  Ce  phénomène  s'observe 
lorsque  la  collection  est  profonde,  recouverte  de  tissus  épais,  peu  flexibles, 
érodés seulement  en  un  point,  et  lorsque  le  pus  contenu  dans  une  cavité  anl'rac- 
tueuse  et  large  peut  être  refoulé  dans  quelque  diverticule  comme  on  en 
rencontre  surtout  au  cou,  au  périnée  et  sur  les  parois  abdominales. 

La  marche  des  abcès  est  fort  variable;  il  en  est  qui  évoluent  en  huit  ou 
quinze  jours  vers  une  guérison  complète;  d'autres  peuvent  durer  des  mois 
comme,  par  exemple,  certaines  collections  périnéphrétiques ;  la  rapidité  du 
processus  dépend  souvent  de  la  profondeur  de  l'abcès  et  des  couches  plus  ou 
moins  épaisses  qu'il  doit  traverser  pour  s'ouvrir,  soit  à  la  peau,  soit  à  la  surface 
de  quelque  muqueuse.  On  sait,  en  effet,  que  les  collections 'purulentes  du  ventre 
ou  du  bassin  perforent  parfois  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  le  rectum,  la 
vessie,  le  vagin,  et  sont  évacuées  au  dehors  par  celte  voie  détournée.  Les 
abcès  du  médiastin,  du  thorax,  du  cou.  ont  pu  se  frayer  un  passage  par  le 
poumon,  la  trachée  ou  l'œsophage.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l'immense 
majorité  des  abcès,  quel  «pie  soit  leur  siège,  cheminent  vers  la  peau  et 
l'ulcèrent. 

On  a  cherché  l'explication  de  ce  phénomène;  Hunier  «  a  comparé  la  ten- 
dance du  pus  à  se  diriger  vers  la  surface  externe  du  corps  à  la  force  incon- 
nue qui  guide  la  plumule  vers  l'atmosphère  ».  On  a  invoqué  encore  la  pul- 
sation des  artères  et  le  mouvement  d'expansion  de  la  plupart  de  nos  viscères 
qui  refouleraient  vers  l'extérieur  la  collection  purulent»1.  Les  expériences  de 
Piégu  prêtent  quelque  appui  à  celle"  hypothèse,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop 
s'en  exagérer  la  portée.  Tout  en  obéissant  jusqu'à  un  certain  point  aux  lois 
de  la  pesanteur,  le  pus,  dans  sa  migration,  suit  les  espaces  celluleux  où  la 
résistance  ;'i  l'envahissemenl  de  l'inflammation  esl  la  moindre.  Or.  les  diverses 
traînées  du  tissu  conjonctif  sont  reliées  avec  la  lame  sous-cutanée  où  l'abcès 
finit  par  aboutir.  Là.  ses  micro-organismes  attaquent  la  face  profonde  du 
derme  qu'ils  ulcèrent  el  la  collection  se  vide  ainsi  à  l'extérieur. 

D'ordinaire,  les  parois  de  la  poche  reviennenl  sur  elles-mêmes,  la  cavité  se 
rétrécil  cl  sa  surface  granuleuse  ne  sécrète  de  pus  que  pendant  un  nombre 
limité  de  jours;  l'écoulement  se  tarif  lorsque  les  bourgeons  charnus  oui 
oblitéré  la  perte  de  substance  el  la  cicatrisation  se  complète;  mais  il  esl  des 
<-as  où  la  vitalité  des  (issus  esl  précaire  el  leur  plasticité  douteuse;  la  poche 
ue  se  comble  pas,  d'autant  que  les  parois  peuvent  être  rigides,  maintenues 
dans  nue  position  fixe  par  une  aponévrose  résistante,  une  lame  osseuse  ou  un 
muscle.  Les  membranes  granuleuses  opposées  ne  s'affrontenl  pas;  leur  coales 
cence  en  esl  entravée,  «les  anfractuosités  suppurantes  persistent,  des  clapiers, 
•  les  diverticules  canaliculaires  que  nous  aurons  à  étudier  plus  tard   sous  le 

nom    de   fis!  nies. 

Les  abcès  présentent   des  variétés  fort  nombreuses  :  d'après  leur  situation 
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dans  les  tissus,  ils  sont  superficiels  ou  'profonds,  Velpcau  a  décrit  sous  le  nom 
d'abcès  en  bouton  de  chemise  une  forme  que  caractérise  un  double  foyer  com- 
muniquant par  un  étroit  orifice.  Ainsi  à  la  plante  du  pied,  à  la  paume  de  la 
main,  à  la  pulpe  des  doigts,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  collection  cellulaire 
perforer  le  derme  d'une  ulcération  ronde,  large  à  peine  de  quelques  milli- 
mètres, taillée  comme  à  l'emportc-pièce,  puis  s'ouvrir  dans  une  cavité  sous- 
épidermique  formée  par  la  lame  cornée  épaissie.  Ce  même  nom  s'applique  par 
extension  lorsqu'une  poche  profonde  et  une  poche  sous-cutanée  communiquent 
à  travers  une  aponévrose  que  troue  une  ouverture  canaliculaire. 

Les  abcès  sont  encore  divisés  en  aigus  et  chroniques  selon  la  rapidité  de 
leur  évolution  et  l'intensité  des  phénomènes  phlegmasiques.  Les  abcès  aigus 
répondent  à  la  description  que  nous  venons  de  donner;  les  abcès  chroniques 
se  développeraient  lentement,  sans  réaction  inflammatoire  appréciable,  sans 
douleur.  Mais  rien  n'est  moins  connu  que  cette  classe  de  collection  purulente 
qu'on  n'a  pas  encore,  d'une  façon  sérieuse,  essayé  de  séparer  des  dépôts  tuber- 
culeux ramollis  ;  Nepveu  et  Ogston  nous  disent  bien  qu'il  existe  des  abcès, 
indépendants  des  bacilles  de  Koch  et  se  formant  avec  un  minimum  de  cha- 
leur, de  rougeur,  de  douleur  et  de  tuméfaction.  Ils  seraient  provoqués  par  les 
micro -organismes  habituels  de  la  suppuration,  mais,  d'après  Dandois,  les 
germes,  dans  les  collections  froides,  seraient  moins  abondants,  sans  énergie, 
dégénérés  ou  morts;  ils  ne  progressent  plus,  soit  que  les  tissus  leur  résistent, 
soit  qu'ils  n'aient  plus  par  eux-mêmes  aucune  vertu  envahissante. 

Mais  il  n'est  pas,  à  cette  heure,  de  bonne  description  clinique  de  ces 
abcès  chroniques.  On  en  voit  cependant  quelques  exemples  :  au  cours  des 
éruptions  furonculeuses,  apparaissent  de  petites  tumeurs  arrondies,  closes, 
avortées,  où  la  douleur  est  presque  nulle  et  la  réaction  des  plus  faibles.  La 
masse  indurée  suppure  à  peine,  bien  que  ses  parois  œdématiées  ne  reprennent 
leur  souplesse  primitive  qu'au  bout  d'un  très  long  temps.  Certains  phleg- 
mons chroniques  ne  sont  pas  rares  non  plus  au  niveau  de  la  mamelle;  nous 
en  avons  observé  où  les  phénomènes  inflammatoires  s'étaient  déroulés  sans 
fracas,  d'une  manière  insidieuse;  deux  ans,  trois  ans  même  après  la  lactation. 
une  tumeur  se  montrait,  globuleuse,  régulière,  sans  rougeur  ni  chaleur;  à 
peine  la  pression  provoquait-elle  un  peu  de  douleur;  tout  se  bornait  au 
dépôt  d'un  noyau  dur  qui  parfois  se  résorbait  et  parfois  donnait  naissance  à 
une  collection  purulente.  Dolbeau,  après  Astley  Cooper  et  Velpeau,  a  bien  vu 
cette  variété  d'abcès  froid  non  tuberculeux. 

Paget  (')  nomme  abcès  résiduaux  les  collections  qui  se  forment  dans  les 
régions  où  sommeillent  quelques  vestiges  d'inflammation  éteinte.  «La  plupart, 
nous  dit-il,  se  développent  dans  les  points  où  le  pus,  produit  longtemps  aupa- 
ravant, a  été  retenu  en  totalité  ou  en  partie,  est  devenu  sec,  en  d'autres 
termes,  a  vieilli.  D'autres  naissent  dans  les  épaississements,  les  adhérences, 
vestiges  inflammatoires  très  antérieurs  et  lentement  organisés.  »  On  les  ren- 
contrerait surtout  au  pourtour  du  rectum,  près  des  os  et  des  articulations 
malades,  à  la  suite  de  vieilles  ostéomyélites  de  croissance,  mais  il  ne  faudrait 
pas   les  confondre   alors  avec    les  masses  caséeuses,   dues  à  quelque  folli- 

')  Paget,  Leçons  de  clinique  chirurg.,  trad.  par  L.-II.  Petit,  p.  ri!).");  1S77. 
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cule  émané  par  propagation  d'un  foyer  tuberculeux,  osseux  ou  articulaire. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  abcès  soudains  de  Delpech;  ils  sont  rares  et 
leur  clinique  est  encore  obscure.  Ils  apparaîtraient  tout  à  coup,  sans  signes 
inflammatoires  nets,  sans  réaction  locale  appréciable;  seule  une  tuméfaction 
rapide  eu  révélerait  l'existence,  maison  note  des  symptômes  généraux  graves  : 
la  fièvre  rsl  vive,  la  peau  sèche  et  terreuse,  le  pouls  petit  et  inégal,  puis  la 
face  se  grippe,  les  yeux  se  cernent,  une  diarrhée  abondante  et  fétide  survient, 
qui  «'-puise  les  forces  du  malade,  bien  vite  emporté  au  milieu  des  signes  de  la 
plus  profonde  adynamie.  Du  reste,  ces  collections  purulentes,  le  plus  souvent 
multiples,  ne  se  développent  que  sur  un  sol  épuisé  par  l'âge,  la  misère  ou  les 
dyscrasies.  L'organisme  ne  peut  en  faire  les  frais  et  la  mort  est  la  conséquence 
inévitable. 

Enfin,  il  est  toute  une  série  d'abcès  qui  trouveront  ailleurs  leur  description  : 
les  abcès  urineux,  les  abcès  laiteux,  les  abcès  stercoraux,  les  abcès  biliaires 
qui  succèdent  à  l'infiltration  de  la  bile,  des  matières  fécales,  du  lait  ou  de 
l'urine  au  milieu  des  tissus.  Os  diverses  substances  sont  alors  mélangées 
avec  le  pus  en  proportion  variable  et  impriment  à  l'évolution  du  mal  une 
inarche  tout  à  fait  particulière.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  abcès 
métastatiques,  dont  l'importance  est  pourtant  capitale  :  leur  histoire  est  liée 
à  celle  de  l'infection  purulente  que  nous  étudierons  à  propos  des  complica- 
tions des  plaies. 

Diagnostic.  —  L'abcès  chaud  est  facile  à  reconnaître,  du  moins  lorsqu'il 
n'est  pas  situé  trop  profondément;  d'abord  les  signes  cardinaux  de  l'inflam- 
mation, rougeur,  douleur,  chaleur,  tuméfaction,  appellent  l'attention  du  chi- 
rurgien en  un  point  précis  où,  au  bout  de  quelques  jours,  un  œdème  particu- 
lier et  surtout  la  fluctuation  révèlent  la  présence  du  pus.  Lorsqu'une  grande 
épaisseur  de  tissus  recouvre  le  foyer  présumé,  on  hésite  parfois:  on  devine 
plutôt  qu'on  ne  constate  la  collection  liquide.  Mais  n'est-on  pas  autorisé  à 
pratiquer  une  ponction  exploratrice  qui  dissipe  toute  incertitude? 

Au  demeurant,  les  abcès  chauds  ne  peuvent,  être  confondus  qu'avec  cer- 
laines  tumeurs  ramollies  cl  enflammées  :  des  sarcomes,  des  amas  de  l'ongo- 
sités,  mais  surtout  des  anévrysmes  diffus  ou  circonscrits.  Leur  sac  s'échauffe, 
les  tissus  voisins  deviennent  douloureux  et  tuméfiés,  la  peau  rougit  au-dessus; 
tandis  qu'apparaissent  les  signes  propres  à  l'anévrysme,  le  souille,  lesmouve- 
iiicnls  d'expansion.  La  poche  n'est-elle  pas  oblitérée  par  des  caillots  sanguins 
abondants  qui  d'ailleurs  se  désagrègent,  s'infiltrent  de  pus  et  deviennent  fluc- 
tuants? On  croit  alors  à  un  abcès:  un  coup  de  bislouri  peut  être  donné,  et 
non    sans    grave    conséquence.    Aussi    l'indication    est    formelle    d'un    examen 

minutieux,  d'une  interrogation  précise,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un 
foyer  enflammé  dans  une  région  où  se  rencontrent  les  abcèset  les  anévrysmes, 
au  creux  axillaire  et  au  creux  poplité,  au  coude  et  au  pli  inguinal. 

Le  diagnostic  des  abcès  chroniques  est  autrement  délicat,  même  lorsque  la 
fluctuât y  est  évidente;  on  les  peut  alors  confondre  avec  diverses  collec- 
tions liquides,  ou  même  avec  des  tumeurs  solides,  myxomes,  sarcomes  mous, 
lymphadénomes  et  lipomes.  Il  n'est  pas  un  chirurgien  qui  ne  s'j  soit  trompé. 
Poml   u'est   ici  le  lieu   de  soulever  ce  problème;   nous  Bavons  combien  son! 
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rares  les  abcès  chroniques,  que  l'on  ne  distingue  plus  guère  des  collections 
froides  tuberculeuses.  C'est  au  chapitre  des  gommes  scrofuleuses  ou  des 
abcès  ossifluents  que  nous  discuterons  ce  diagnostic;  au  surplus,  une  ponc- 
tion exploratrice  pourra  toujours  le  trancher. 

Traitement.  —  Lorsque,  en  dépit  de  l'enveloppemenl  antiseptique  humide 
et  chaud,  des  pulvérisations,  des  bains  locaux,  permanents  ou  prolongés,  le 
foyer  inflammatoire  s'est  transformé  en  une  collection  purulente,  quelle  cou 
duite  le  chirurgien  doit-il  tenir?  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  nous  l'avons 
vu,  le  liquide  peut  se  résorber  et  l'abcès  disparaître  sans  évacuation  spon- 
tanée ou  artificielle  du  pus.  Ce  résultat  a  semblé  longtemps  la  terminaison 
la  plus  désirable  :  on  multipliait  les  tentatives  de  thérapeutique  abortive;  et, 
il  y  a  trente  ans.  pour  le  bubon  du  pli  de  l'aine,  par  exemple,  chaque  médecin 
imaginait  une  méthode  pour  atteindre  à  cet  idéal. 

On  en  est  bien  revenu  maintenant;  d'abord  parce  qu'on  échouait  presque 
toujours  :  malgré  les  thérapeutiques  les  plus  ingénieuses,  la  suppuration  ne 
se  déclarait  pas  moins;  dans  ies  rares  cas  où  l'ouverture  spontanée  avait  été 
conjurée,  la  peau  restait  amincie,  chagrinée,  grisâtre  ou  livide  au-dessus  du 
foyer  et,  au  demeurant,  plus  disgracieuse  qu'une  cicatrice  franche.  A  cette 
heure  donc,  l'incision  de  l'abcès  est  la  règle  presque  immuable;  la  seule 
question  qui  se  pose  est  celle  du  moment  précis  où  l'on  doit  intervenir. 
L'incision  sera-t-elle  précoce?  -  lui  débridant  le  foyer  avant  que  le  pus  fûl 
entièrement  collecté,  on  espérait  diminuer  l'inflammation  et  le  volume  de 
l'exsudal.  mais  souvent  des  cavités  secondaires  se  creusaient  autour  de  la 
première  et  ce  n'était  plus  une,  mais  deux  ou  trois  incisions  qu'on  avait  à 
pratiquer.  Aussi  ouvre-t-on  maintenant  lorsque  la  fluctuation  est  nette  et  le 
pus  collecté. 

L'incision,  faite  au  point  le  plus  déclive,  permettra  le  facile  écoulement 
du  pus;  s'il  existe  des  anfracluosilés.  des  décollements  ou  des  diverticules 
qui  ne  se  vident  pas  les  uns  dans  les  autres,  des  fusées  en  contre-bas  ou 
pourraient  stagner  les  sécrétions,  on  pratiquera  des  contre-ouvertures,  la 
détersion  de  la  poche  devant  être  exacte  et  complète.  Du  reste,  l'incision  n'a 
pas  besoin  d'être  très  grande;  il  suffit  qu'elle  puisse  recevoir  un  drain  en 
caoutchouc  à  parois  assez  épaisses  pour  ne  pas  s'affaisser  et  à  calibre  assez 
gros  pour  que  les  flocons  albumineux  chargés  de  leucocytes  ou  les  déchets 
mortifiés  de  tissu  cellulaire  puissent  s'évacuer.  Nous  n'insisterons  pas  sur  la 
technique  opératoire:  les  incisions  seront  en  général  verticales,  parallèles  à  la 
direction  des  gros  troncs  artériels  et  veineux,  les  tissus  seront  sectionnés 
couche  par  couche,  prudemment;  dans  les  régions  dangereuses,  après  avoir 
coupé  la  peau,  on  écartera,  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  les  lames  con- 
jonctives, fibreuses  ou  musculaires  moins  résistantes. 

Les  abcès  chauds  ont  bénéficié  de  la  méthode  antiseptique  :  depuis  Lister 
on  a  coutume  de  laver  la  poche  avec  une  solution  phéniquée  qui  entraîne  a 
l'extérieur  le  pus,  les  débris  sphacélés  et  «  décape  ».  pour  ainsi  dire,  les  bour- 
geons charnus  de  la  membrane  granuleuse:  aussi,  lorsque  par  la  compression 
méthodique  et  douce  qu'exerce  le  pansement,  les  surfaces  opposées  sont 
mises  au   contact,  la  réunion   immédiate  est  de  réussite  fréquente  cl    la  gué- 
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rison,  au  lieu  de  se  faire  attendre  des  semaines,  peut  être  obtenue  on  quel- 
ques jours.  Aux  solutions  phéniquées,  beaucoup  préfèrent  la  liqueur  de  Van 
Swieten,  le  biiodure  de  mercure,  l'alcool,  l'acide  borique  :  ce  sont  là  détails 
sans  importance.  Quelques  auteurs  ont  proposé  de  «  cureter  »  la  poche,  dé 
l,i  désinfecter  avec  une  substance  fermenticide  et  caustique,  la  solution 
phéniquée  à  5  pour  100  par  exemple,  et  de  pratiquer  la  suture  de  l'inci- 
sion' niais  il  faudrait  que  le  processus  inflammatoire  fût  bien  éteint,  sans 
quoi  pourrait  se  former  une  collection  nouvelle.  Nous  ne  conseillons  pas  ce 
procédé. 


III 
ULCÈRES 

On  nomme  ulcère  une  perte  de  substance  des  téguments,  à  surface  fon- 
gueuse ou  suppurante  et  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  On  nomme  ulcé- 
ration le  processus  désorganisaient-  qui  produit  l'ulcère.  Os  deux  termes  ne 
sont  donc  pas  synonymes  et  c'esl  à  torl  que  quelques  auteurs  ont  appelé  ulcé- 
rations de  petits  ulcères  muqueux. 

Historique.  —  Les  ulcères  ont  été  connus  de  tous  temps  et  les  anciens 
eu  décrivaient  même  plusieurs  variétés.  Mais  leur  histoire  vraiment  scienti- 
fique ne  commence  guère  qu'à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  avec  les  travaux 
des  chirurgiens  anglais  :  I limier.  Benjamin  Bell,  Undenvood,  Baynton  nous 
en  donnent  une  description  déjà  fort  précise:  ils  on  établissent  les  différentes 
espèces  et  la  grande  division  proposée  par  Bell  est  encore  acceptée  de  nos 
jours:  enfin,  ils  imaginent  dos  méthodes  de  traitement  qui  ont  ou  un  long 
succès.  A  notre  époque,  la  pathogénie  des  ulcères  a  été  mieux  étudiée  et  les 
recherches  de  Terrier,  de  Schreider,  de  Quénu,  d'Auguste  Broca  ont  jeté  de 
grandes  clartés  sur  un  sujel  fort  obscur  jusqu'alors.  Parmi  les  travaux  qui 
nous  ont  le  plus  aidé  à  la  rédaction  de  cet  article,  nous  citerons: 

i;i  vi.  i;i  m..  \  treatise  <>u  the  theorj  and  management  <>r  ulcers,  traduit  par  Bosquillon. 
Paris,  1803.  Underwood.  Surgical  tracts  conlaining  a  treatisc  <>n  ulcers  <>f  the  legs, 
17x7.  Baynton,  Descriptive  arcounl  of  a  new  niethod  of  treating  < >l •  I  ulcers  in  the  legs. 
I  Mihloii.  I7'.i7.  Parent-Duchatelet,  Annales  d'hygiène  publique,  I.  IV.  p.  239,  1830. 
Pu.  Boyer,  Rapport  au  conseil  des  hôpitaux  sur  !<•  traitement  îles  ulcères  au  bureau  cen- 
tral. Paris,  1831.  Sappey,  De  l'ulcération  H  des  ulcères.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris, 
1847.  Chafmann,  The  treatment  of  ulcers,  etc.,  third  «•< I i I i< >i i .  1859.  I!i  i  n  s,  Des  hyper 
ostoscs  consécutives  aux  ulcères  rebelles  de  la  jambe,  In  Progrès  médirai,  p.  955,  976, 
'il.,:  1879.  Nepveu.  De  certains  ulcères  des  téguments  dans  la  paralysie  atrophique  de 
l'enfance.  In  Mémoires  de  chirurgie,  p.  231,  1880.  Quénu,  Étude  sur  la  pathogènic  des 
ulcères  variqueux.  In  Revue  de  chirurgie,  l.  II.  p.  ^77.  897,  1882.  Schreider,  Pathogènic 
des  ulcères  idiôpathiqucs  de  la  jambe.  Thèse  il<-  doct.  de  Paris,  1883.       Gilson,  l  Icéra 

lion,  ulcère.  In   \ diction,  de  méd.  et  de  chir.,  I.  \\\\  II.  p.  51,  1885.       A.  Broi  v,  Étude 

rliniquc  sur  quelques  lésions  cutanées  des  membres  variqueux.  Thèse  de  doctorat,  1886. 

Classification.  —  Depuis  Benjamin  Bell,  on  divise  le<  ulcères  en  ulcères 
locaux  et   en  ulcères  (liathésifjucft.  fies  derniers  ne  sonl   que   la  manifestation 
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d'un  état  constitutionnel  :  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  morve,  le  scorbut,  le 
cancer,  le  diabète  impriment  à  la  perte  de  substance  un  caractère  spécial. 
Ces  ulcères  ne  sauraient  nous  occuper  ici;  nous  les  reverrons  à  propos  des 
maladies  qui  les  provoquent  ou  des  régions  où  ils  se  développent.  Les  ulcères 
de  cause  locale  renferment  eux-mêmes  deux  groupes  :  les  ulcères  sympto- 
matiques,  liés  à  une  affection  plus  grave,  à  une  lésion  sous-jacente  qui  les 
engendre  et  les  entretient.  C'est  ainsi  qu'ils  coexistent  avec  un  corps 
étranger  septique  retenu  dans  les  tissus,  un  séquestre  imaginé,  un  os  carié, 
un  foyer  d'ostéite  ou  une  tumeur  blanche;  d'autres  fois,  c'est  par  suite  d'une 
distension  exagérée  que  les  téguments  se  sphacèlenl.  et  l'on  a  vu  des  pertes 
de  substance  ulcéreuses  au  sommet  de  tumeurs  bénignes  énormes,  fibromes, 
sarcomes  et  lipomes  ou  au  niveau  de  quelque  cal  exubérant.  Ce  n'est  point 
non  plus  le  lieu  de  les  décrire  :  épisode  presque  toujours  sans  importance,  ils 
modifient  à  peine  le  cours  de  l'affection  génératrice. 

Les  ulcères  simples  ou  idiopathiques  sont  caractérisés  par  ce  fait  qu'ils  ne 
dépendraient  d'aucune  autre  lésion  concomittante  et  constitueraient  à  eux 
seuls  toute  la  maladie.  Autrefois  on  les  croyait  fréquents  :  leur  nombre  dimi- 
nue à  mesure  que  s'étendent  les  découvertes  d'anatomie  pathologique  et  le 
jour  est  à  prévoir  où  ils  disparaîtront  sans  retour  :  au  demeurant,  comme  l'a 
dit  Terrier (l),  les  ulcères  simples  ne  sont  que  les  ulcères  «  de  causes  incon- 
nues ».  Et  déjà  quelques-uns  d'entre  eux  semblent  être  liés  à  des  troubles 
Irophiques  d'origine  nerveuse,  à  des  altérations  des  artères  ou  des  veines.  Ne 
compte-t-on  pas  d'ailleurs,  parmi  les  ulcères  simples,  les  ulcères  variqueux. 
qui,  outre  les  lésions  veineuses  évidentes,  procèdent  sans  doute  d'un  état 
constitutionnel,  l'art  hri  Usine? 

Le  groupe  des  ulcères  simples  est  donc  absolument  artificiel,  et  si  nous  eu 
formons  un  chapitre  distinct  de  pathologie  générale,  c'est  pour  nous  soumettre 
à  un  usage  aussi  vieux  qu'il  est  arbitraire.  Les  ulcères  variqueux  devraient 
être  étudiés  avec  les  phlébectasies  dont  ils  sont  une  complication,  et  les 
ulcères  trophiques  avec  les  altérations  nerveuses  périphériques  ou  centrales 
dont  ils  nous  révèlent  l'existence.  Nous  savons,  en  outre,  qu'on  les  rencontre 
surtout  et  presque  exclusivement  à  la  jambe.  Ils  ne  présentent  point  le  carac- 
tère d'universalité  qu'exigerait  pourtant  la  place  que  nous  leur  donuons  ici. 
parmi  les  affections  «  communes  à  tous  les  tissus  ». 

Étiologie  et  pathogénie.  —  On  a  cherché  les  causes  de  cette  excessive 
fréquence  des  ulcères  simples  aux  membres  inférieurs:   bien  des  hypothèses 
ont  été  émises;  on  a  incriminé  surtout  le  régime  circulatoire  de  la  jambe,  la 
difficulté  qu'a  le  sang  veineux,  luttant  contre  la  pesanteur,  de  remonter  jus- 
qu'à l'oreillette  droite.  Gerdy  avail  remarqué   déjà  (pie  les  varices  sont  plus 
abondantes  chez  les  individus  de  haute  stature  atteints  plus  souvent  de  phlé 
bectasie  à  cause  de  la  course  plus  longue  que   le  sang  doit  fournir  chez  eux 
Il  est.  certain  que  la  circulation  veineuse   et    lymphatique  doit    v   être  moins 
active,  et  celte  lenteur  plus  grande  nui!   sans  doute  aux  échanges  uutritifs 
Aussi,  qu'une  cause  occasionnelle  survienne,      cl  elles  sont  toujours  instantes 
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aux  membres  inférieurs  sans  cesse  exposés  aux  traumatismes  de  tout  ordre- 
l'ulcère  se  développera. 

Le  lieu  d'élection  des  ulcères  est  plus  précis  encore;  il  naît  d'ordinaire  en 
bas  el  à  la  face  interne  de  la  jambe  :  cette  préférence  s'expliquerait  par  ce 
fail  qu'en  l>;is  et  en  dedans  la  face  interne  «lu  tibia  est,  pour  ainsi  dire,  sous 
la  peau.  H  la  conclu'  des  parties  molles,  Tort  pou  épaisse,  est  facilement  prise 
el  contuse  entre  le  plan  osseux  et  la  violence  extérieure.  Le  membre  gauche 
est  plus  souvent  frappé  que  le  droit,  et,  d'après  Pouteau,  il  y  a  sept  ulcères 
à  gauche  pour  trois  à  droite;  la  proportion  sérail  beaucoup  moins  grande 
d'après  Parent-Duchatelet  qui,  sur  510  cas,  en  trouve  270  à  gauche  à  "Jid 
a  droite;  mais,  sur  227,  Ph.  Boyer  en  note  193  à  gauche  et  94  à  droite;  enfin 
Blandin  <lil  que,  sur  7>o  malades,  l'ulcère  s'est  montré  27  t'ois  à  gauche  el 
seulement  8  l'ois  à  droite.  Richerand  explique  cette  prédominance  indiscu- 
table par  une  faiblesse  congénitale  que  partagerait,  du  reste,  tout  le  même 
côté  du  corps  el  qui  favoriserait  l'apparition  de  l'ulcère.  Boyer  invoque  l'ha- 
bitude qu'ont  les  ouvriers  de  porter  la  jambe  gauche  en  avant  pour  agrandir 
leur  base  de  sustentation  :  elle  est  alors  plus  exposée  aux  heurts  ou  aux 
chocs  qui  déchirent  ou  entament  la  peau.  Pouteau  y  voit  l'influence  de  VS 
iliaque  qui,  lors  <lo  sa  réplétion  par  les  matières  fécales,  comprime  la  veine. 
Celle-ci  se  dilate,  les  varices  récurrentes  se  forment,  l'œdème  gonfle  les  tissus 
el  les  ulcères  se  creusent. 

Les  ulcères  sont  plus  fréquents  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
adonnées  à  des  travaux  moins  pénibles.  Sur  243  ulcères  étudiés  par  Ph.  Boyer, 
IS7  lurent  observés  chez  l'homme  et  .*>(>  chez  la  femme.  Parent-Duchatelet 
nous  donne  une  proportion  à  peu  près  identique.  On  peut,  par  exception,  les  ren- 
contrer chez  les  enfants  el  les  adolescents;  niais,  en  général,  ils  se  développent 
pins  lard,  do  vingt  à  Ironie  ans.  disail  Parent  -Duchatelel  :  avec  la  plupart  des 
auteurs  contemporains,  nous  pensons  qu'ils  apparaissent  surtout  dans  làge 
mûr;  Schreider  nous  donne,  dans  sa  thèse,  nue  statistique  dressée  à  la  Pitié 
de  IS7S  à  1882,  où  l'on  voit  les  ulcères  être  communs  surtoul  entre  quarante- 
cinq  el  cinquante  ans.  On  insiste  beaucoup  sur  l'influence  delà  profession, 
et  celles  qui  exigent  la  station  verticale  prolongée,  où  le  sang  circule  mal. 
seraient  vraimenl  funestes:  les  laquais,  les  imprimeurs,  les  scieurs  de  long. 
les  menuisiers  sont  très  souvent  frappés.  Des  varices  se  forment,  qui  prépa- 
rent  le  terrain  pour  les  ulcères. 

Les  ulcères  variqueux  constituenl  en  effet  «  le  gros  »  des  ulcères  simples; 
et  de  tout  temps  on  a  insisté  sur  le  rôle  de  la  phlébectasie.  Mais  l'influence 
«le  la  dilatation  veineuse  semble  perdre  un  peu  de  terrain  :  on  l'avait  remar- 
qué depuis  nombre  d'années,  les  grosses  varices  ampullaires  qui  recouvrent 
parfois  les  membres  de  leurs  ('nonnes  nodosités  s'accompagnent  fort  rare- 
menl  d'ulcères,  bien  plus  fréquents  dans  les  cas  de  varices  profondes 
Verneuil  l'a  montré  jadis  et  surtout  dans  les  phlébectasies  cutanées,  dans 
le--  veinosités  superficielles  el  ténues.  Le  Forl  insiste  sur  les  dangers  qu'elles 
loni  courir  à  la  nutrition  régulière  de  la  peau;  n'est-il  pas  de  toute  évidence 
que  les  altérations  des  petits  vaisseaux  retentissent  pins  directement  sur  la 
vitalité  des  éléments  anatomiques  dont  le  milieu  organique  est  souvent 
modifié  par  un   œdème  persistant?   Les  veines  n'agissent   donc  que  par  le 
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trouble   qu'elles  apportent   dans    l'exercice   régulier    des   échanges  nutritifs. 

Les  artères,  d'ailleurs,  ont  aussi  leur  part  de  responsabilité  et  les  recherches 
de  Michel  Schreider,  de  Rienzi,  de  Quénu  et  de  Gilson  prouvent  que  la  dégé- 
nérescence athéromateuse  de  leur  paroi  est  presque  de  règle  dans  les  ulcères. 
C'est  ainsi  que,  sur  9  autopsies,  ils  ont  trouvé  6  fois  des  altérations  de  cet 
ordre;  la  clinique  confirme  le  t'ait  et  en  prouve  l'exactitude  par  les  tracés 
sphygmographiques  el  la  palpalion  des  vaisseaux.  N'a-t-OD  pas  aussi  signalé 
des  cas  de  gangrène  sénile  coïncidant  avec  des  ulcères  de  jambe;  n'a-l-on 
pas  vu  le  sphacèle  des  lambeaux  survenir  à  la  suite  d'amputations  nécessitées 
par  ces  mêmes  ulcères?  Ce  n'est  pas  tout  encore,  les  nerfs  eux-mêmes  peuvent 
être  atteints  :  le  cas  que  j'ai  publié  avec  Gombaut  a  le  mérite  d'être  le  pre- 
mier en  date,  mais  il  est  loin  d'avoir  la  rigueur  des  faits  étudiés  plus  tard 
par  Quénu  et  c'est  bien  à  celui-ci  que  revient  le  mérite  d'avoir  démontré  que 
les  ulcères  s'accompagnent  de  lésions  fort  nettes  des  cordons  nerveux.  Sur 
six  cas  pris  au  hasard,  six  fois  il  les  a  constatées. 

Elles  consistent  en  une  sclérose  à  la  fois  intra  et  exlra-fasciculaire  provo- 
quée elle-même  par  la  dilatation  variqueuse  des  vaso-nervorum  :  la  phlébec- 
tasie  prend  les  gros  et  les  petits  vaisseaux  et  ne  respecte  pas  les  veinules  des 
cordons  nerveux.  Les  varices  seraient  donc  deux  fois  coupables  :  on  les  accusait 
déjà  de  provoquer  l'ulcération  par  l'œdème  et  les  troubles  nutritifs  qu'il 
entraîne;  on  les  convainc  maintenant  d'y  aider  encore  par  l'intermédiaire  des 
nerfs  dont  les  lésions  se  traduisent  par  des  phénomènes  de  dystrophie.  Les  os, 
eux  aussi,  peuvent  être  atteints;  nous  avons  signalé  des  cas  où  des  hyper- 
trophies énormes  ayant  plus  que  triplé  le  volume  du  tibia  el  du  péroné. 
ceux-ci  soulevaient  le  tissu  cellulaire,  comprimaient  les  vaisseaux,  disten- 
daient les  téguments  et  diminuaient  encore  la  résistance  de  leurs  tissus. 

Nous  avons  donc  avant  l'ulcère  et  pour  expliquer  son  apparition,  des  lésions 
primitives  des  veines,  des  artères,  des  nerfs  et  parfois  des  os.  Mais  en  recher- 
chant si  une  cause  supérieure  ne  provoquait  pas  ces  altérations  des  divers 
tissus  de  la  jambe,  on  a  remonté  jusqu'à  un  état  constitutionnel  tenant 
sous  sa  dépendance  les  varices  et  l'athérome,  les  scléroses  nerveuses,  les 
hyperosloses  et  nombre  d'autres  troubles  trophiques  observés  chez  les  indi- 
vidus atteints  d'ulcères  de  jambe  :  lésions  des  poils  el  des  ongles,  éruptions 
cutanées,  oignons,  déformations  articulaires  du  rhumatisme  chronique,  eczéma, 
migraine.  Cette  cause  génératrice  serait  l'arthritisme.  Grâce  à  cette  concep- 
tion nouvelle,  nos  ulcères  simples  rentrent  pleinement  dans  le  groupe  des 
ulcères  diathésiques  dont  ils  avaient  été  détachés  avec  tant  de  soin  par  les 
pathologistes. 

Gilson,  dans  son  article,  el  Auguste  Broca.  dans  sa  thèse,  envisagent  ainsi 
l'enchaînement  des  causes  qui.  en  dernière  analyse,  amèneront  l'apparition 
de  l'ulcère  :  un  même  étal  constitutionnel,  l'arthritisme,  préside  à  la  fois  aux 
lésions  artérielles  et  aux  lésions  veineuses,  voire  même  aux  lésions  ner- 
veuses qui  pourraient  être  primitives  et  ne  seraient  pas  toujours  déterminées 
par  les  dilatations  variqueuses:  mais  bientôt  ces  lésions,  retentissant  les  unes 
sur  les  autres,  aggraveraient  encore  le  mal.  «  D'artère  à  veine,  de  veine  à  nerf 
dit  Broca  —  et  nous  ajouterons  de  nerf  à  os,  el  d'os  à  peau.  —  il  y  a  échange 
réciproque  de  mauvais  procédés  et  le  tout  concourt   à  faire,  des  jambes  ainsi 
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atteintes,  un  lieu  de  moindre  résistance,  à  y  rendre  les  lissus  «  infirmes  »; 
pour  employer  une  expression  de  M.  Besnier.   » 

Sur  des  tissus  pareils,  que  le  moindre  accident  s'abatte  et  l'ulcère  s'éta- 
blira :  un  traumatisme  insignifiant,  une  inflammation  légère,  une  phlébite 
ampullaire  ou  serpentine  suppurée  et  ouverte,  le  inoindre  petit  abcès  vari- 
queux, la  dermatose  la  plus  fugace,  suffisent  pour  créer  la  première  perte  de 
substance,  la  solution  de  continuité  qui,  grâce  à  la  nutrition  insuffisante  du 
membre,  va  dégénérer  en  ulcère.  Les  éléments  anatomiques,  déjà  à  demi- 
morts  dans  leur  milieu  organique  déséquilibré,  tomberont  au  premier  choc, 
à  la  première  atteinte  inflammatoire.  Ajoutons,  et  Broca  insiste  beaucoup 
sur  ce  fait,  que  l'arthritisme,  cause  première  qui  a  présidé  aux  altérations 
originelles  des  artères,  des  veines  cl  des  nerfs,  préside  encore  à  l'apparition  de 
l'eczéma,  cause  seconde  si  fréquente  du  processus  ulcératif;  si  l'eczéma  vient 
s'abattre  sur  la  jambe  et  non  ailleurs,  c'est  que  les  varices  ont  fait  du  membre 
inférieur  «  un  lieu  de  moindre  résistance  ». 

Ces  ulcères  «  artbritiques  »  sont  donc,  en  définitive,  dus  aune  nutrition  pré- 
caire :  les  éléments  anatomiques  sans  résistance  sont  à  la  merci  du  moindre 
traumatisme  et  de  la  plus  bénigne  inflammation.  Mais  ce  mécanisme  n' est-il 
pas,  au  demeurant,  celui  qu'il  faut  invoquer  pour  tous  les  ulcères  qualifiés 
jadis  de  simples  ou  d'idiopathiques ?  Terrier  insiste  sur  les  pertes  de  sub- 
stance qui  atteignent  si  souvent  les  lissus  au  niveau  des  anciennes  fractures 
de  jambe,  surtout  quand  le  cal  est  exubérant  ou  vicieux.  Depuis  les  recherches 
d'Azam  cl  de  Gosselin,  ne  sait-on  pas  combien  les  lissus  sont  alors  altérés  cl 
le  réseau .  circulatoire  défectueux?  Les  ulcères  que  Marcano(')  a  trouvés 
ebez  les  cardiaques  et  Gartaz(*)  chez  les  albuminuriques  sont  encore  de  même 
ordre  :  l'œdème  qui  dissocie  les  faisceaux  cellulaires  et  les  trames  du 
derme,  le  sang  altéré  qui  arrive  aux  cellules  favorisent  la  gangrène  molé- 
culaire. N'en  est-il  pas  de  même  pour  les  solutions  de  continuité  inguéris- 
sables qui,  au  moindre  prétexte,  viennent  fondre-  sur  les  cirai  rires  el  en  par- 
ticulier sur  celles  qui  succèdent  aux  brûlures  cl  aux  gelures?  Ce  lissu  mince, 
tendu,  privé  de  glandes,  mal  irrigué  cl  où  les  terminaisons  nerveuses  sont 
rares,  peut-il  se  défendre  et  réparer  les  accrocs  qu'il  subil? 

Enfin,  n'est-ce  pas  là  encore  l'histoire  des  ulcères  trophiques  dont  l'étude 
commence  à  se  dégager  de  ses  obscurités  primitives?  Des  perles  de  substance 
torpides,  sans  tendance  à  la  cicatrisation  oui  été  reconnues  à  la  suiie  de 
lésions  des  nerfs,  coni usions,  sections  incomplètes,  névrites  diffuses  ou  même 
de  lésions  de  l'axe  cérébro-spinal  dans  les  scléroses  médullaires.  Nepveu  a 
donné  une  bonne  description  des  ulcères  dans  la  paralysie  alrophique  de 
l'enfance;  les  téguments  mal  nourris  des  membres  paralysés  sonl  très  nm 
venl  le  siège  de  perles  de  substance  donl  l'atonie  esl  vraiment  caracté- 
ristique. Lorsque  Nepveu  publiait  ses  observations,  nous  ("lions,  de  noire 
côté,  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  les  appareils  les  mieux  appliqués,  à 
c pression  modérée  el  méthodique,   produisent  des  eschares  étendues  el  de 
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guérison  malaisée  au  pied,  à  la  jambe  des  individus  atteints  de  paralysie 
infantile.  Dans  le  redressement  des  membres  après  ténotomie  pour  pied  bot 
paralytique,  il  faut  multiplier  les  précautions  si  l'on  veut  éviter  un  accident 
cpie.  pour  notre  part  et  bien  qu'averti  par  une  première  expérience,  nous 
avons  essuyé  deux  fois. 

Donc,  pour  résumer  en  quelques  propositions  fort  courtes  notre  exposé 
pathogénique,  nous  dirons  :  toutes  les  fois  qu'une  cause  quelconque,  locale 
ou  générale,  affaiblit  la  résistance  des  tissus  par  une  nutrition  insuffisante  ou 
viciée,  les  éléments  analomiques  sont  à  la  merci  de  la  première  attaque:  le 
moindre  traumatisme,  la  plus  légère  inflammation,  il  n'en  faut  pas  plus  pour 
les  tuer  et  les  couches  voisines  ne  possèdent  pas  une  vitalité  suffisante  pour 
réparer  le  dommage,  la  perle  do  substance  ne  présente  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation.  En  fait,  par  les  altérations  profondes  qu'il  provoque  dans  le^ 
artères,  les  veines,  les  nerfs,  les  téguments,  surtout  au  niveau  du  membre 
inférieur,  l'arthritisme  prédispose  singulièrement  la  jambe  au  processus  ulcé- 
ratif.  Les  causes  de  nutrition  vicieuse  des  tissus  s'enchevêtrent  alors  à  tel 
point  qu'il  est  difficile  de  décider  celle  qui  a  pu  donner  le  branle  ou  jouer 
le  rôle  prépondérant.  Quant  aux  causes  occasionnelles,  leur  insignifiance 
est  d'autant  plus  grande,  leur  rôle  d'autant  plus  effacé  «pie  les  tissus  sont 
plus  altérés  :  une  égratignure.  le  frottement  d'un  vêtement,  l'impression -du 
froid,  un  simple  écart  de  régime,  en  voilà  assez  pour  déterminer  l'apparition 
de  l'ulcère. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  ne  connaissons  pas  ou  nous  connais- 
sons mal  les  modifications  intimes  subies  par  la  peau  où  l'ulcère  va  se  déve- 
lopper :  Billroth  nous  dit  qu'elle  est  rouge,  enflammée,  sensible  à  la  pression: 
elle  est  épaissie,  infiltrée  de  sérosité:  les  cellules  molles  «le  la  couche  de  Mal- 
pighi  prolifèrent,  mais  elles  ne  se  kératinisent  plus  comme  à  l'étal  normal  et 
l'épiderme.  mince  et  fragile,  parfois  soulevé  par  quelque  vésicule  ou  quelque 
phlyclène,  se  déchire  en  laissant  à  nu  une  couche  papillaire  suintante  «'I  sup 
purante.  Les  sécrétions  se  dessèchent;  elles  forment  une  croule  brune  sous 
laquelle  s'accumule  le  pus.  et  qui,  en  tombant,  montre  l'exulcération  plus 
profonde  et  plus  étendue.  L'ulcère  s'organise  peu  à  peu.  et.  les  lésions  qu'on 
observe,  nous  les  avons  constatées  souvent  au  microscope  sur  «les  coupes 
d'ulcères  de  jambe,  à  peu  près  les  seuls  dont  on  ait  étudié  la  lexture. 

La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose,  le  périoste  lui-même, 
forment  une  couche  unique,  homogène,  d'aspect  lardacé  «pii.  le  plus  souvent, 
mesure  8  à  10  millimètres.  La  rupture  des  capillaires  y  est  fréquente,  aussi 
trouve-t-On  çà  et  là  des  suffusions  sanguines,  des  îlots  rouges,  parfois  des 
caillots  de  volume  variable.  Sur  une  coupe  qui  comprend  loute  l'épaisseur, 
on  aperçoit  d'abord  la  couche  des  bourgeons  charnus  rares  ou  nombreux, 
grêles  ou  exubérants,  puis,  au-dessous,  une  masse  translucide  composée  d'élé- 
ments embryonnaires  parcourus  par  «les  anses  vasculaires  nombreuses,  des 
fibres  conjonctives  rares  et  de  la  substance  amorphe  en  très  grande  abon- 
dance. Les  glandes  sudoripares  et  les  glandes  sébacées,  tout  ce  qui  dé  près 
ou  de  loin  rappelle  les  téguments  normaux  et  les  tissus  sous-jacents,  onl 
complètement  disparu,  noyés  dans  la  néoplasie  inflammatoire  chronique. 
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Aux  environs  de  l'ulcère  on  trouve  aussi  des  modifications  importantes  :  la 
peau,  nous  dit  Gilson,  possède  encore  des  couches  différentes,  mais  la  tex- 
ture en  est  altérée;  l'épiderme  est  1res  épaissi,  les  papilles  sous-jacentes  soûl 
hypertrophiées,  le  derme  est  parcouru  par  un  réseau  capillaire  plus  dilaté  et 
les  mailles  sont  encombrées  de  cellules  embryonnaires  qui  témoignent  de  la 
propagation  inflammatoire.  Ici  encore  les  glandes  des  téguments  on!  disparu 
ou  sonl  atrophiées.  Les  artères  du  membre  malade,  celles  surtout  qui  avoi- 
sinent  la  perte  de  substance,  sont  athéromateuses  et  nous  avons  déjà  dit 
que,  dans  '•>  autopsies.  ('»  l'ois  les  dégénérescences  et  les  incrustations  avaient 
élé  rencontrées.  Dans  un  certain  nombre  de  cas.  ou  a  bien  invoqué  l'âge 
des  malades  cl  prétendu  qu'il  ne  s'agissait  en  définitive  que  de  cel  athé- 
rome  si  fréquent  chez  les  vieillards.  .Mais  l'examen  de  sujets  plus  jeunes, 
chez  qui  l'altération  des  artères  a  élé  constatée,  enlèye  toute  valeur  à  cette 
objection. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  veineuses,  des  varices  trop  importantes 
pour  être  ainsi  décrites  en  sous-ordre:  elles  auronl  ailleurs  leur  descrip- 
tion spéciale;  nous  serons  1res  bref  sur  les  dégénérescences  nerveuses  que 
Quénu  lui-même,  le  premier  auteur  à  qui  nous  en  devions  une  étude  com- 
plète, analysera  dans  le  deuxième  volume  de  ce  traité.  Disons  simplement 
pour  mémoire  que  l'on  trouve,  tantôt  un  épaississemenl  peu  considérable 
du  tissu  conjonctif  périfasciculaire,  tantôt  une  sclérose  si  avancée  qu'elle 
étouffe  les  tubes  nerveux.  Celte  hyperplasie  est  provoquée  par  une  dilata- 
tion des  veines  dont  les  dégénérescences  récurrentes  descendent  de  proche 
en  proche  jusqu'à  atteindre  les  veinules  des  cordons  nerveux,  les  vasa- 
nervorum  qui  formenl  parfois  au  milieu  même  du  nerf  un  véritable  lissu 
caverneux. 

Les  muscles  participent  à  ces  dégénérescences.  Quénu  a  montré  «  que  le 
tissu  conjonctif  interposé  aux  faisceaux  musculaires  esl  devenu  fibro-adipeux; 
un  grand  nombre  de  faisceaux  perdenl  leur  striction  el  se  remplissenl  d'une 
substance  finement  grenue  où  l'osmium  décèle  des  gouttelettes  (h*  graisse:  il 
n'y  a  pas  dallera!  ion  vitreuse.  Dans  quelques  préparations,  la  prolifération  du 
sarcolemme  esl  évidente.  Lu  résumé,  il  s'agit  d'une  myosite  interstitielle 
chronique  avec  infiltration  graisseuse  et  dégénérescence  granulo-graisseuse 
des  faisceaux  primitifs.  »  Les  aponévroses,  le  lissu  fibreux,  les  tendons  sonl 
parfois  altérés  aussi  et  nous  relevons,  dans  la  science,  un  assez  grand  nombre 
de  cas  où  il  y  avait  une  ossification  plus  ou  moins  étendue  des  gaines  apo- 
névrotiques  «les  muscles,  de  leurs  membranes  de  cloisonnement,  des  lames 
fibreuses  qui  unissent  les  os  el  même  de  l'atmosphère  celluleuse  qui  enve- 
loppe les  paquets  vasculo-nerveux. 

Les  h\  perostoses  consécut  ives  ;uiv  ulcères  rebelles  de  la  jambe  sont  connues 
depuis  longtemps;  J.-L.  Petit  nous  dit  déjà  que  «  quand  les  ulcères  voisins 
passent  un  an,  le-  os  se  carient  ».  Marjolin  avait  vu  que  «  lorsque  l'ulcère  est 
ancien  et  profond,  on  remarque  souvent  que  le  périoste  el  même  «pie  les  os 
situés  dans  son  voisinage  sonl  plus  ou  moins  tuméfiés  ».  Lallemand,  Rigaud, 
les  auteurs  du  Compendiwm ,  Follin  et  Duplay  tentent  même  une  courte  des 
•ription  de  ces  altérations  osseuses  sur  lesquelles  nous  avons  publié,  en  1875, 
un  mémoire  assez  étendu  basé  sur  une  série  d'observations  personnelles  el  sur 


ULCERES. 


41 


les  pièces  déposées  par  L'Herminier  au  musée  Dupuytren,  ei  qui  oui  trail  à  des 
tibias  et  des  péronés  do  nègres  amputés  pour  dos  ulcères  rebelles. 

L'ostéite  destructive  est  rare,  et  sur  21  pièces,  nous  non  trouvons  que  T» 
où  l'ulcère  do  voisinage  ail  provoqué  une  porto  de  substance  de  l'os.  Dans  un 
cas.  les  deux  tiers  de  la  circonférence  diaphysaire  étaient  résorbés;  le  canal 
central  était  ouvert.  Dans  les  IX  autres  pièces,  l'ostéite  était  productive.  Mais 
ici  une  distinction  est  nécessaire,  car  tantôt,  cl  le  plus 
souvent,  les  parties  néoformées  do  l'os  si  ml  spon- 
gieuses et  d'un  tissu  raréfié,  tantôt  il  s'agit  d'une  véri- 
table ostéite  condensante.  C'est  ainsi  que.  dans  deux 
cas  de  L'Herminier,  l'os  est  lourd,  compact,  éburné; 
les  parois  mesurent  de  S  à  1(>  millimètres,  le  canal 
médullaire  est  rétréci  sans  être  oblitéré.  Dans  une  de 
nos  observations,  la  distance  qui  séparait  la  moelle  de 
la  surface  étail  de  1  i  millimètres.  Aussi  devons-nous 
conclure  que  si,  d'ordinaire,  la  diaphyse  est  rarétiée.  il 
existe  des  laits  indiscutables  où  l'ulcère  a  déterminé  une 
ostéite  condensante. 

Le  plus  souvent  on  trouve,  au-dessous  de  l'ulcère, 
une  saillie  oblongue  qui  dessine  en  les  exagérant  les 
contours  de  la  perte  de  substance;  elle  forme  une  sorte 
de  plateau  irrégulier  dont  le  tissu  est  aréolaire,  un  peu 
raréfié;  sur  d'autres  pièces,  le  tibia  est  spongieux  et 
comme  soufflé;  les  diamètres  sont  agrandis  par  les 
assises  régulières  que  la  périostite  chronique  a  dépo- 
sées en  couches  stratifiées;  il  est  alors  fusiforme,  sou- 
vent triplé  de  volume,  el.  sur  les  points  renflés,  la  surface  est  tantôt  recou- 
verte d'ostéophytes  semblables  à  des  aiguilles,  dos  gouttes  de  cire,  des  lamelles 
à  bords  aigus,  dos  massues  ou  des  gourdes,  et  qui  hérissent  le  tibia  et  le 
péroné  comme  si  ces  os.  enduits  d'une  substance  visqueuse,  avait  été  plongés 
dans  un  amas  do  ces  néo-formations;  tantôt  plane,  criblé  de  trous,  il  rappelle 
un  madrépore  ou  une  fine  éponge.  Chez  un  individu  amputé  pour  un  ulcère 
vieux  de  six  années  ol  rebelle  à  tout  traitement,  les  parties  molles  de  la  jambe 
semblaient  faire  défaut;  le  tibia,  démesurément  grossi,  était  fusionné  avec  le 
péroné,  et  lorsqu'on  examine  la  coupe  transversale  au  niveau  du  Irait  d'am- 
putation, on  aperçoit  des  canaux  qui  logent  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  ton 
dons  et  les  muscles:  les  aponévroses  superficielles  et  les  profondes  même,  les 
ligaments  interosseux,  les  gaines  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  les  lames  inter- 
musculaires  incrustées  de  sels  calcaires  convergent  et  vonl  se  confondre  avec 
le  massif  osseux  central. 


Fig.  10.  —  Hyperoslosc  du 
lil)i;i  et  ostéophytes  du 
péroné  développés  smi> 
un  ulcère  de  la  jambe. 
(Musée  Dupuytren.) 


Symptômes.  —  Le  début  des  ulcères  ne  saurai!  être  décrit,  puisqu'il  varie 

selon  la  cause  occasionnelle  qui  provoque  leur  apparition  :  c'est  une  écor- 
churc  banale  qui  ne  guérit  pas.  une  varice  qui  s'enflamme,  un  abcès  qui 
s'ouvre,  une  éruption  cutanée,  une  phlyetène,  une  pustule  d'ecthyma  qui 
soulève  et  détruit  l'épiderme.  Astley  Gooper  signale  un  mode  d'invasion  nu  peu 
différent  et  qui  est  loin  d'être  rare  :  sur  les  téguments  parfois  blafards,  lénus 
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cl  oedémateux,  mais  le  plussouvenl  rougis,  violacés,  ecchymotiques  et  modifiés 
par  des  éruptions  eczémateuses  successives  ou  dos  troubles  circulatoires 
anciens,  on  voit  de  petites  taches  rougeâtres,  parfois  nombreuses  et  séparées 
;i  peine  par  une  bande  de  peau  moins  altérée.  Ces  taches  deviennent  livides*, 
puis  noires;  ce  son!  <\c  minimes  escharres  qui  s'éliminent;  la  première  pous- 
sée inflammatoire,  une  lymphangite,  un  érysipèle  détruit  les  téguments  inter- 
médiaires et  réunit  en  une  soûle  toutes  les  petites  plaies  gangreneuses.  Mais 
qu'il  s'agisse  à  l'origine  d'un  traumatisme,  d'une  phlegmasie  ou  de  ces 
plaques  gangreneuses  disséminées,  la  perte  de  substance  s'agrandit  bientôt 
et  prend  un  aspect  promptement  caractéristique. 

Le  fond  de  l'ulcère  est  alors  gris,  terne,  pale,  tapissé  de  bourgeons 
charnus;  tantôt  grêles,  tantôt  volumineux  et  mous,  ils  sont  parfois  ecchymo- 
tiques par  places  et  leur  coloration  vineuse  contraste  alors  avec  l'aspect  lar- 
dacé  des  parties avoisinantes ;  leur  exubérance  inégale  crée  des  anfractuosités, 
des  dépressions  remplies  d'une  matière  pultacée  et  diphtéroïde.  Mais  elles 
peuvent  se  déterger  sous  l'influence  du  repos  cl  d'un  traitement  approprié: 
les  fongosités  se  détruisenl  et  au-dessous  se  forme  une  membrane  veloutée  el 
légèrement  papillaire;  parfois  celle-ci  s'enflamme  à  son  tour,  devient  aride  el 
sèche,  puis  laisse  suinter  une  substance  ieboreuso.  sanguinolente,  putride  el 
d'une  odeur  nauséabonde.  Kien  n'est  plus  variable  que  cette  surface  ulcérée, 
soumise  à  toutes  les  fluctuations  que  lui  impriment  la  marche,  la  station  ver- 
ticale longtemps  continuée  ou  même  l'état  de  santé  et  de  maladie;  sous 
l'influence  d'un  simple  embarras  gastrique,  on  voit  souvent  le  fond  tomonleux 
devenir  plus  sec  et  plus  livide. 

Les  bords  qui  circonscrivent  l'ulcère  se  montrent  en  général  réguliers,  peu 
découpés,  sans  indentations  profondes  et  nombreuses;  ils  sont  saillants,  épais- 
sis en  forme  de  bourrelet  el  surplombent  le  fond  de  la  perle  de  substance.  Il 
est  très  rare  de  les  trouver  minces  et  décollés,  du  moins  dans  les  ulcères  vari- 
queux et  trophiques  dont  il  a  été  question,  car  la  minceur  et  le  décollement 
sont,  pour  ainsi  dire,  de  règle  dans  les  ulcères  tuberculeux.  Lorsque  survient 
une  poussée  inflammatoire,  les  Lords  se  boursouflent,  se  soulèvent  et  la  perte 
de  substance  semble  beaucoup  plus  profonde  qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Oue 
celle  I  urgescence  œdémateuse  se  dissipe  sous  l'influence  du  repos,  par  exemple, 
les  bords  s'affaissent  el  l'ulcère,  au  premier  aspect,  si  fortement  accusé,  se 
trouve  à  niveau,  presque  à  fleur  de  tégument. 

Au  delà  des  Lords,  les  tissus  sont  altérés  el  la  peau  tpii  limite  l'ulcère  est 
épaissie;  sa  haine  conjonctive  sclérosée  a  étouffé  les  glandes  sudoripares  et 
L'appareil  pilo-sébacé.  Aussi,  sa  surface  est  glabre  dans  une  /.oue  assez  étendue  : 
plus  loin,  au  contraire,  les  poils  sont  souvent  hypertrophiés  et  les  ongles  des 
orteils  exubérants  et  déformés.  Rien  n'est  plus  variable  que  la  coloration 
des  téguments,  modifiés  presque  toujours  par  des  éruptions  eczémateuses: 
ils  sont  Lianes  parfois,  mais  d'ordinaire  bruns,  pigmentés,  parsemés  i\c 
ces    taches  jaunes,    faines   ou    routes    Lien    décrites    autrefois    par  Yerneuil. 

L'adhérence  et  la  rigidité  des  téguments  sont   telles  que  le  membre  semble 
enveloppé   •  dune    gaine   de  cuir  ».    Les   séreuses   doublées   <\c   néo-mem 
Lianes  ne  laissent  qu'un  jeu    limité  à  leurs  tendons.  Il  n'esl   pas   jusqu'aux 
articulations   voisines   qui    ne   soient    atteintes  :    la   jointure   tibio-tarsienne 
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peut  voir  sa  synoviale  indurée  et  fongueuse  el  son  cartilage  diarlhrodial  se 
résorbei'. 

L'ulcère  ainsi  constitué  peut  siéger  en  un  point  quelconque  de  la  jambe. 
mais  on  le  trouve  le  plus  souvent  dans  la  moitié  inférieure  el  vers  la  face  interne  . 
son  étendue  varie  do  quelques  millimètres  de  diamètre  à  ces  énormes  pertes 
de  substance  qui  dénudent  une  grande  partie  <lc  l'organe;  lorsqu'il  entoure  le 
membre  tout  entier,  formant  autour  de  lui  une  sorte  do  bracelet  de  hauteur 
irrégulière,  saignant  et  fongueux,  lorsqu'il  est  «  annulaire  »  ou  «  cîrconféren- 
tiel  »,  sa  gravité  devient  extrême,  car  l'expérience  démontre  qu'en  pareil  cas 
on  ne  doit  guère  compter  sur  la  cicatrisation  :  cette  surface  suintante,  icho- 
reuse.  sur  laquelle  peuvent  s'abattre  tant  de  complications,  nécessite  presque 
toujours  une  intervention  radicale,  l'amputation.  Heureusement  que  de  telles 
dimensions  sont  rares;  en  général  les  ulcères  sont  arrondis,  elliptiques,  à  grand 
diamètre  vertical. 

La  température  du  membre  au  niveau  de  l'ulcère  a  été  étudiée  par 
AuzilhonC),  qui  aurait  constaté  une  élévation  d'un  demi-degré  pendant  la 
période  inflammatoire  et  un  abaissement,  par  rapport  au  membre  du  rôle 
opposé,  lorsque  l'ulcère  est  à  la  période  d'état.  Mais  les  recherches  poursuivies 
depuis  par  Schreider  n'ont  donné  que  des  résultais  contradictoires  ou  néga- 
tifs. Il  n'en  est  pas  de  même  des  troubles  sensitit's  étudiés  par  Terrier(-)  ri 
par  ses  élèves  Séjournet(3)  et  Schreider^).  L'exploration  de  la  surface  ulcérée 
est  difficile  et  ne  donne  que  des  renseignements  incomplets  :  quelquefois, 
nous  dit  Terrier,  la  piqûre  ne  détermine  pas  de  douleur,  tandis  que  la  pression 
avec  le  doigt  ou  la  tète  d'une  épingle  éveille  une  souffrance  très  nette.  Autour 
de  la  perte  de  substance,  la  sensiblité  est  émoussée,  quelquefois  abolie;  quel- 
quefois les  perceptions  sont  retardées  et  les  malades  se  trompent  sur  le  lieu 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  sensation  :  une  piqûre  peut  être  rapportée 
à  10  ou  15  centimètres  de  son  siège  réel. 

Mais  si  la  sensibilité  à  la  douleur  est  peu  troublée  ou  même  ne  l'est  pas  du 
tout,  il  n'en  est  point  ainsi  pour  les  sensations  thermiques  dont  les  variations 
sont  constantes.  Les  corps  chauds  provoquent  bien  une  sensation  de  brûlure, 
mais  avec  un  retard  dans  la  perception;  les  corps  froids  paraissent  chauds 
dans  une  zone  d'étendue  variable  tout  autour  de  l'ulcère.  La  sensibilité  tac- 
tile est  aussi  fort  souvent  altérée.  «  Pour  l'explorer,  il  faut  toucher  légère- 
ment avec  un  objet  de  petit  volume  et,  cela,  sans  exercer  aucune  pression; 
car  on  réveillerait  la  sensibilité  profonde  qui  est  presque  toujours  normale  ». 
Ajoutons,  encore  d'après  Terrier,  que  la  cicatrice  qui  succède  à  la  perle  dé 
substance  est  le  siège  de  phénomènes  identiques,  et  qu'on  observe  les  mêmes 
troubles  de  sensibilité,  à  un  degré  moindre,  il  est  vrai.  De  même,  on  en  a 
constaté  l'existence  sur  la  peau  prête  à  s'entamer  :  non  seulement  ils  accom- 
pagnent le  processus  ulcératif,  mais  ils  le  précèdent  et  lui  survivent. 

Une  analyse  minutieuse   prouve   «   (pie  la  sensibilité  tactile   est    rarement 

(')  AuziLiioN,  Introduction  à  l'étude  de  l'ulcère  simple.  Paris  «vl  Montpellier,  1868. 
('-)  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  656. 
("•)  Séjour.net,  Thèse  de  Paris.  1877. 

(*)  Michel  Schreider,  Pathogénie  des  ulcères  idiopalhiques  de  lu  jambe.  Thèse  de  l'an-. 
1885. 
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modifiée,  la  sensibilité  à  la  douleur  l'est  déjà  plus  souvent  et  la  sensibilité 
thermique  bien  plus  fréquemment  encore.  En  effet,  ces  trois  ordres  de  troubles 
sensitifs  représentée  en  quelque  sorte  les  degrés  successifs  d'altération  de  la 
sensibilité  :  les  troubles  de  la  sensibilité  thermique  constituent  le  premier  et, 
<<m\  de  la  sensibilité  tactile,  le  dernier  degré  qui  traduit  une  altération  pro- 
fonde des  nerfs,  (l'est  ainsi  que,  sur  un  même  ulcère,  on  peut  quelquefois 
observer  trois  zones  dont  l'une,  centrale,  ne  dépassant  guère  le  voisinage  des 
bords,  a  perdu  sa  sensibilité  lad  lie  :  une  autre  placée  immédiatement  en  dehors, 
mais  déjà  moins  profondément  altérée,  présente  de  l'analgésie;  enfin  une  troi- 
sième, plus  extérieure  et  plus  étendue,  ne  nous  offre  que  des  troubles  de  la 
sensibilité  thermique.  » 

Les  ulcères  ont  une  marche  bien  irrégulière.  En  général,  ils  évoluent  s.-m^ 
douleur  el.  sauf  quelques  cas  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir,  ils  ne  gênenl 
guère  les  malades  que  par  une  certaine  lourdeur  du  membre,  des  saignements 
.•m  moindre  traumatisme  el  surtout  par  un  suintement  ichoreux  et  fétide.  Ils 
persistent  indéfiniment  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation? 
il  n'est  pas  rare  de  voir,  sur  les  bords,  un  liséré  cicatriciel  dont,  l'extension 
rétrécit    la  perte  de  substance,   s'agrandir  et    gagner   vers  le    centre  lorsque 


Vie  11.        Ulcère  de  la  jambe  en  voie  de  cicatrisation,  el  forl  rétréci  déjà  par  la  progression  du  liséré 
épidermique.  La  jambe  esl  déformée  par  une  énorme  hyperostose. 

la  santé  générale  <lu  sujet  s'affermit  el  que  sa  jambe  est  maintenue,  sous 
compression,  dans  le  repos  horizontal,  tandis  que  ce  même  liséré  se  détruit 
au  moindre  prétexte,  au  plus  léger  accès  de  lièvre  ou  si  le  patient  se  livre  à 
un  exercice  plus  fatigant.  Cependant  la  réparation  totale  peut  se  faire  :  il  se 
forme  une  cicatrice  blanche,  Lisse,  glabre,  sèche,  intimement  unie  à  l'os 
sous-jacent  et  dont  la  pâleur  contraste  avec  la  pigmentation  de  la  peau 
voisine,  épaisse,  brune  ou  noire,  très  souvent  eczémateuse  et  recouverte  de 
croûtes  et  d'amas  épidermiques.  Parfois  la  guéri  son  spontanée  a  été  le  l'ail  d'un 
fîrysipèle  et.  parmi  vingt  mitres  observations,  nous  citerons  celle  de  Niçholls 
qui  \il  un  ulcère  vieux  de  quinze  ans  se  cicatriser  à  la  suite  d'un  érysipèle 
phlegmoneux. 

Variétés  et  complications.  Les  ulcères  ont  de  nombreuses  variétés  : 
oeux  que  nous  venons  de  décrire  sont,  en  définitive,  les  ulcères  variqueux  de 
la  jambe  «pic  A.  Broca  subdivise  déjà  en  deux  groupes,  les  ulcères  variqueux 
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simples  «  dus  à  la  seule  alliance  des  actions  extérieures  el  des  troubles  nutritifs 
du  membre  »,  el  les  ulcères  variqueux  hybrides  où  intervient  l'état  général  du 
sujet.  «  Les  premiers  siègent  ordinairement  eu  bas  et  eu  dedans  :  leur  forme 
est  plus  ou  moins  elliptique,  à  grand  axe  vertical;  leurs  bords  indurés  el  sou- 
levés se  continuent  par  une  pente  douce  avec  un  fond  gris  et  sanieux;  enfin, 
ils  sont  le  plus  souvent  uniques.  Les  ulcères  hybrides  sont  multiples,  à  bords 
nets  et  arrondis,  quelquefois  accompagnés  de  cicatrices  lisses,  régulières. 
pigmentées,  qui  ne  sont  pas  localisées  à  la  face  inféro-interne  de  la  jambe. 
Os  aspects  particuliers  sont  dus  à  ce  que  la  perle  de  substance  a  pour  ori- 
gine des  éléments  éruptifs,  eczéma,  ecthyma,  syphilis  tertiaire,  lésions  ini- 
tiales (pion  distinguera  généralement  les  unes  des  autres  en  I romani,  sur 
le  reste  du  corps,  d'autres  symptômes  cutanés  donl  l'ensemble  sera  caracté- 
ristique. » 

Les  ulcères  purement  trophiques,  ceux  donl  la  lésion  nerveuse  originelle 
n'est  ni  compliquée  ni  produite  par  des  dilatations  variqueuses  des  veines  et 
des  dégénérescences  albéromateuses  des  artères,  ont  aussi  des  caractères 
spéciaux.  Nepveu  a  bien  décrit  <(>ux  qui  naissent  et  s'étendent  sur  les 
membres  frappés  de  paralysie  infantile  :  ces  ulcérations  atteignent  aussi  bien 
le  pied  (pie  la  jambe;  elles  sont  en  général  multiples  et  débutent,  souvent  par 
une  petite  vésicule  qui  crève  en  laissant  écouler  un  peu  de  sérosité  sangui- 
nolente; à  sa  place,  on  voit  une  perle  de  substance  de  forme  circulaire,  une 
exulcération  plutôt  qu'un  ulcère,  à  bords  nets,  précis,  non  décollés,  à  fond 
rouge,  violacé,  peu  profond,  sans  l'on  go  si  lé  s.  presque  sans  papilles,  lisse 
et  régulier.  Llles  sont  indolentes,  mais  le  moindre  contact  éveille  une  souf- 
france vive.  Leur  marche  esl  désespérément  chronique;  cependant,  elles 
peuvent  se  fermer,  el  les  cicatrices  qui  les  recouvrent  ressemblentà  celles  des 
brûlures  superficielles. 

D'autres  variétés  tiennent  à  des  complications  qui  impriment  à  l'ulcère  un 
aspect  particulier  ou  une  évolution  spéciale.  Ainsi,  la  perte  de  substance  est 
parfois  enflammée:  sous  l'influence  d'un  traumatisme  nouveau,  d'un  écarl 
de. régime,  d'un  coup  de  pied,  les  bords  deviennent  rouges,  chauds,  doulou- 
reux, tuméfiés;  la  peau  qui  les  limite  est  tendue,  luisante,  parcourue  de 
stries  lymphangitiques ;  le  fond  est  violacé;  les  bourgeons  charnus  sont 
livides,  turgescents,  ecchymotiques  et  donnent  du  sang  et  du  pus.  De  petits 
ulcères  nouveaux  apparaissent  hors  des  limites  du  premier,  dont  les  bords 
reculent,  d'ailleurs.  Quand  l'orage  est  calmé,  on  constate  que  l'ulcère  s'est 
fort  étendu.  Cependant  celte  inflammation  a  parfois  une  heureuse  influence: 
elle  peut  modifier  la  vitalité  des  tissus  qui  se  cicatrisent  lorsque  le  proces- 
sus phlegmasique  est  tombé;  on  cite  des  faits  où  un  érysipèle,  un  phlegmon 
diffus  a  débarrassé  certains  malades  d'ulcères  rebelles  de  la  jambe. 

La  gangrène  est  une  complication  plus  rare:  elle  frappe  surtout  les  ulcères 
négligés  de  malheureux  affaiblis  par  la  misère  ou  sous  le  coup  d'une  grave 
dyscrasie,  albuminurie  ou  diabète:  l'inflammation  se  déclare  et  mortifie 
rapidement  des  plaques  cutanées  plus  ou  moins  étendues  que  soulève 
bientôt  une  sécrétion  ichoreuse  et  purulente  d'une  odeur  nauséabonde;  ces 
lambeaux  sphacélés  s'éliminent,  au  milieu  de  douleurs  forï  vives.  D'autres  t'ois. 
la  gangrène  prend    une    forme   différente  :   des    masses  pultacées,   des    faussés 
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membranes  épaisses  recouvrenl  les  fongosités,  celles-ci  se  désagrègent  au 
dessous,  pour  devenir  bientôl  un  putrilage  sanguinolent  qui  creuse  l'ulcère  et 
•  •H  mine  les  bords:  ils  se  décollent  et  reculent.  Le phagédénisme  est  une  sorte 
de  gangrène  :  en  quelques  jours,  parfois  en  quelques  heures,  l'ulcère  gagne 
de  proche  en  proche:  il  détruit  tons  les  tissus  qu'il  rencontre:  sa  marche 
est  si  rapide  que  les  vaisseaux  entamés  sont  ouverts  avant  qu'un  caillot  en 
ait  oblitéré  la  lumière1,  e!  des  hémorrhagies  redoutables  en  sont  la  eonsé- 
quence. 

Dans  les  vieilles  nosographies,  on  insiste  longuement  sur  les  ulcères  atones, 
«•eux  dont  le  fond  esl  lisse,  blafard,  pulpeux,  grisâtre,  sans  bourgeons  char- 
nus et  dont  le  liséré  reste  stal ionnaire ;  sur  les  ulcères  calleux  que  caracté- 
risent des  bords  saillants,  durs,  infiltrés  :  une  prolifération  abondante  des 
cellules  épilhéliales  et  des  éléments  du  derme  a  dû  se  faire  qui  surélève  les 
lèvres  au-dessus  du  tond  de  la  perte  de  substance  :  celle-ci  se  tapisse  de 
plaques  cicatricielles  entre  lesquelles  s'ouvrent  des  crevasses  d'où  s'écoule  un 
liquidé  incolore:  sur  les  ulcères  vei^mineiix,  ceux  dans  lesquels  des  inseetes 
oïd  déposé  leurs  œufs  cl  où  des  lanesse  développent.  Mais  ces  complications 
sont  devenues  bien  rares  dans  nos  villes  où  la  misère  et  l'incurie  sont  encore 
fort  glandes,  mais  où  l'hospitalisation  plus  facile  et  plus  large  recueille  les 
malheureux  atteints  d'ulcères  avant  que  les  altérations  soient  devenues  si 
profondes 

Une  variété  particulière  serai!  celle  des  ulcères  imitables;  ils  se  caractérisent 
parleur  hyperesthésie ;  le  moindre  frottement,  le  simple  contact  y  réveille  des 
douleurs  vives;  la  peau  a\oisinanle  esl  le  siège  d'une  sensibilité  acquise.  On 
le--  rencontre  surtout  chez  les  femmes  impressionnables  et  nerveuses,  et  peut- 
être  faut-il  appliquer  à  ces  ulcères  ce  «pie  Broca  disait  des  mamelles  :  ce  n'est 
pas  l'ulcère,  c'est  la  femme  qui  esl  irritable.  Ajoutons  que  les  ulcères  son! 
appelés  fongueux  lorsque,  de  leur  fond,  s'élèvent  des  bourgeons  charnus  volu- 
mineux, mous  et  pâles;  hémorrhagiques  lorsque  la  surface  saigne  facilement. 
C.he/.  tous  d'ailleurs,  quelle  qu'en  soit  la  variété,  des  traînées  de  lymphangite 
naissent  souvent  autour  de  la  perte  de  substance  cl  provoquent  «les  engorge 
inenls  ganglionnaires  aigus  ou  chroniques  dans  la  région  inguinale  et  crurale. 
La  slase  lymphatique  et  l'œdème  veineux  amènent  aussi  un  épaississement', 
une  hypertrophie  qui  parfois  s'étend  à  tout  le  membre,  alleiul  alors  d'une 
véritable  éléphantiasis. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'ulcère  s'impose,  el  on  ne  saurait  cou 
fondre  avec  aucune  autre  affection  les  pertes  de  substance  fongueuses  et 
suppurantes,  sans  tendance  à  la  cicatrisation  el  que  Ton  observe  au  membre 
inférieur.  Toul  au  plus  la  difficulté  commence-t-elle  lorsqu'on  veut  établir  leur 
origine  el  distinguer  l'ulcère  simple  «les  ulcères  diathésiques  et  symptoma- 
Liq-ues.  Encore  un  examen   rapide  permet-il  souvent  «le  déterminer  la  lésion 

profonde  dont   les  ulcères  aymptoma I ii/iifs  I  rad u isenl   l'existence  :    l'explorai  ion 

avec  le  stylet  révélera  un  séquestre  adhérent  <>u  mobile,  une  carie,  un  corps 
étranger  «pu  s'oppose  à  la  réparation  «les  lissus  el  entretienl  la  suppuration; 
aussi  hifii  que  les  foyers  osseux  nécrosés,  <»n  saura  reconnaître  les  altérations 
nrl  iculaires  de  la  I  umeur  blanche. 
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Les  ulcères  diathêsiques  réclament  parfois  dos  recherches  plus  minutieuses  : 
cependant  ceux  que  provoque  la  syphilis.  et  qui  résultent  de  la  foule  dos 
gommes  ont  des  caractères  particuliers  :  ils  sont  presque  toujours  multiples, 
profonds,  à  boni  taillés  à  pie  :  leur  fond  jaunâtre  esl  dû  à  une  substance 
dont  l'aspect  bourbillonneux  osl  caractéristique:  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire, les  muscles  même  sont  entamés.  En  d'autres  points  du  corps,  des  signes 
non  douteux  de  vérole  viennent  ajouter  leur  attestation.  D'ailleurs,  l'ap- 
plication d'un  traitement  approprié,  des  lotions  au  sublimé  corrosif,  des 
emplâtres  de  Vigo,  l'iodure  de  potassium  à  dose  quotidienne  de  5  à  8  grammes, 
et  au  besoin  les  frictions  mercurielles.  prouveront  sans  conteste  l'origine 
syphilitique  "de  l'uleère  par  la  détersion  -  rapide  de  sa  surface  ol  sa  prompte 
guérison. 

Les  ulcères  scrofuleux  ou  tuberculeux  onl  aussi  leur  aspect  particulier; 
ils  son!  atones,  mal  bourgeonnants,  à  bords  décollés  et  bleuâtres;  presque 
toujours  ils  coexistent  avec  quelque  lésion  actuelle  ou  ancienne,  stigmate 
irrécusable  de  la  strume.  Los  ulcères  scorbutiques  se  caractérisent  par  des 
lâches  de  purpura,  les  hémorrhagies,  l'état  des  gencives.  En  dehors  de  leur 
caractère  gangreneux  el  de  leur  apparition  à  la  suile  d'un  phlegmon  ou  d'un 
anthrax,  ceux  dont  le  diabète  est  la  cause  première  ont,  comme  signe  patho- 
gnomonique,  la  présence  du  sucre  dans  l'urine.  Nous  pourrions  signaler  ici 
certains  ulcères  professionnels,  mais  leur  description  sera  mieux  à  sa  place1  lors 
de  l'étude  des  maladies  de  la  peau. 

Une  confusion  est  possible  :  on  sail  que  la  surface  bourgeonnante  de  l'ul- 
cère est  parfois  soulevée  par  des  saillies  osseuses,  de  véritables  exosloses 
de  forme  et  de  volumes  variables.  Nous  en  avons  montré  des  exemples  dans 
notre  description  anatomo-pathologique.  Or,  Verneuil (*)  a  signalé  des  lésions 
syphilitiques  bizarres  qu'il  a  nommées  ulous  elevaturn  tertiaire.  Comme  nos 
exostoses,  Vulcus  elevaturn  apparaît  sur  les  ulcères  de  jambe;  comme  elles, 
il  est  recouvert  d'une  surface  bourgeonnante,  mais  il  s'en  dislingue  «  en  ce 
que  le  mal  débute  par  des  ulcérations  de  petite  étendue  dont  quelques-unes  se 
ferment  et  dont  les  autres  se  réunissent  en  plaies  plus  ou  moins  larges.  Le  fond 
de  la  solution  de  continuité  s'élargit,  vég-ète:  alors  prend  naissance  une 
tumeur  indolente  à  surface  recouverte  de  bourgeons  charnus  d'assez  bonne 
apparence,  à  base  adhérente  aux  parties  sous-jacentes.  ferme,  élastique,  mais 
non  point  de  consistance  osseuse  ».  Ce  dernier  caractère',  johîl  à  l'action  rapide 
du  traitement  spécifique,  suffira  pour  établir  Le  diagnostic. 
?  Nous  avons  vu  que  nos  ulcères  «  simples  ».  catégorie  assez  disparate  et  fort 
arbitraire,  comprennent  les  ulcères  variqueux  simples,  les  ulcères  variqueux 
hybrides,  les  ulcères  trophiques  proprement  dits,  ceux  qui  apparaissent  sur 
les  cicatrices  étendues  et  compliquent  les  cals  vicieux  ou  volumineux  des 
fractures  de  jambe  mal  consolidées  :  on  devra  distinguer  chacune  >\o  ces 
variétés,  car  le  traitement  n'est  pas  identique  pour  tous  el  le  pronostic  diffère 
quelque  peu,  L'absence  ou  la  présence  de  dilatations  veineuses  superficielles  ou 
profondes,  l'intégrité  «les  artères  ou  leur  dégénérescence  athéromateuse,  l'ex 
ploration  de   la   sensibilité  et  l'étal    des   nerfs  qu'elle   nous  révèle,  l'examen 

(')  Verneuil,  Sur  Vulcus  elevaturn  lertiaire.  [nGas.  hebd.  de  mr<i.  el  de  chir.,  p.  r>'.t,  1877. 
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minutieux  des  tissus,  l'aspeci  même  de  la  perte  de  substance  seront  autanl 
d'indications  précieuses  pour  nous  guider  dans  ce  diagnostic. 

Traitement.  S'il  est  vrai  que  l'ulcère  simple  est  le  plus  souvent  un 
produit  de  la  diathèse  arthritique,  il  paraîtrai!  raisonnable  de  s'adresser 
d'abord  à  L'étal  général.  Mais  lorsqu'on  songe  d'autre  pari  que,  pour  amener 
la  perte  do  substance,  celui-ci  a  du  provoquer  <le  forl  graves  lésions,  des 
varices,  de  la  sclérose  des  cordons  nerveux,  de  l'ai  héroïne  des  artères,  on 
commence  à  douter  de  l'efficacité  des  médicaments;  de  fait,  l'opium  con- 
seillé par  Favrer(').  la  térébenthine,  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  3  à 
li  grammes  n'onl  donné  de  résultats  qu'à  leurs  promoteurs.  A  cette  heure,  on 
laisse  de  côté  ce  genre  de  thérapeutique,  et  nous  n'avons  plus  guère  recours 
qu'au  traitement  local. 

I  ne  des  premières  indications  est  le  repos  du  membre  et  le  repos  de  l'ul- 
cère. Le  repos  du  membre  ne  s'obtient  bien  (pian  lit.  avec  le  décubitus  hori- 
zontal. Gerdy  insiste  même  beaucoup  pour  que  la  jambe  malade  soit  plus 
haute  ipie  le  tronc  et  soulevée  par  des  coussins  ou  par  un  mode  de  suspension 
quelconque.  Le  sang  artériel  arrive  alors  plus  difficilement  jusqu'au  pied,  le 
sang  veineux  regagne  plus  facilement  le  cœur;  l'on  évite  la  stase  si  iïé- 
quente  dans  les  réseaux  vasculaires  altérés,  et  l'œdème  qui  en  est  la  consé- 
quence. Lorsque  la  perle  de  substance  est  linMtée,  lorsque  la  nutrition  des 
I  issus  n'est  pas  trop  compromise,  le  repos  du  membre  et  son  élévation  suf- 
fisent pour  amener  une  guérison  rapide.  Mais  il  faut  éviter  d'irriter  la  perte 
de  substance  et,  pour  ne  pas  troubler  l'organisation  de  la  membrane  gra- 
nuleuse. «  on  ne  déshabillera  pas  trop  souvent  l'ulcère  »  comme  disait  jadis 
Ambroise  Paré. 

Les  applications  locales  varieront  suivant  la  variété  de  l'ulcère,  ses  compli- 
cations el  son  étendue.  Lorsque  les  malades  nous  arrivent  à  l'hôpital,  la  perle 
de  substance  est  presque  toujours  enflammée  :  le  repos  et  I  élévation  du  membre 
sont  déjà  fort  efficaces  pour  combattre  «•elle  phlogose,  mais  la  marmite  de 
Championnière  et  ses  pulvérisations  phéniquées  rendent  alors  les  plus  grands 
ser\  ices  :  <  iilles  de  la  Tourette(a)  ajustement  insisté  sur  leur  heureuse  influence 
et,  pour  notre  pari,  dans  notre  service,  nous  commençons  toujours  par  elles 
le  traitement  des  ulcères  de  jambe  :  L'inflammation  tombe,  la  surface  se 
déterge,  les  sécrétions  fétides  s'arrêtent,  les  bords  s'affaissent,  les  substances 
concrétées  sur  la  peau  avoisinante  se  détachent  et  la  perte  de  substance  bien 
délimitée,  bien  propre,  esl  plus  apte  à  bénéficier  «les  applications  qu'on  peul 

l'aire  à  sa  surface. 

Celles-ci  dépendent  beaucoup  de  la  vitalité  plus  ou  moins  grande  de  la 
membrane  granuleuse  :  lorsque  les  bourgeons  sont  rares,  mous,  blafards, 
lorsque  l'ulcère  esl  •  aloniquo  ».  il  faut  l'exciter  par  des  pansemenls  appro- 
priés :  L'ancienne  pharmacopée  se  servait  de  drogues,  l'onguent  s- 1 \  i ; i \ ,  par 
exemple,  qui  n'étaient  pas  sans  valeur;  le  baume  du  Commandeur,  L'essence 
de  térébenthine  ont  eu  aussi  leurs  partisans.  Mais,  à  celle  heure,  lorsque  l'ul- 

1    Kayri  r,    l/ed.  Timea  and  Gaz.,  1867. 

(-)  Gilles  de  la  Toi  rette,  De  la  guérison  des  grands  ulcères  de  jamhe  /""■  les  pulvérisa- 
tions phénii/uées.  In  Reoue  de  chirurgie,  p.  508.  1886. 
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erre  est  petit,  à  surface  peu  anfractueuse,  c'est  au  nitrate  d'argent  qu'on  a  le 
plus  souvent  recours:  si.  au  contraire,  il  est  étendu,  anfractueux,  à  couche 
ïardacée  épaisse,  la  laine  rougiedu  thermocautère  légèrement  appliquée  sur  les 
points  les  plus  saillants  a  la  plus  heureuse  influence  :  une  eschare  super- 
ficielle se  forme,  qui  tombe  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
et  montre  au-dessous  une  membrane  plus  vivante.  Ces  cautérisations  devront 
être  répétées  plusieurs  lois. 

Lorsque  l'ulcère  est  recouvert  de  masses  fongueuses  exubérantes,  on  peu! 
encore  recourir  au  thermocautère  pour  détruire  les  bourgeons  mous  el  bla- 
fards qui  n'ont  aucune  tendance  à  l'organisation.  Le  sulfate  de  cuivre  et  l'acide 
chromique.  le  permanganate  tic  potasse,  le  tartrate  ferrico-potassique  donne- 
raient alors  d'excellents  résultats.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  les 
lotions  d'eau  très  chaude  :  deux  ou  trois  fois  par  jour,  le  membre  où  siège 
l'ulcère  sera  plongé  dans  un  bain  dont  on  élèvera  progressivement  la  tempéra- 
ture jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  50  et  55  degrés,  suivant  la  plus  ou  moins 
grande  tolérance  du  malade;  dans  les  régions  où  les  bains  locaux  sont  diffici- 
lement applicables,  on  mettra  sur  la  surface  fongueuse  des  compresses  de  tar- 
latane imbibées  d'eau,  toujours  à  la  température  de  50  et  55  degrés:  les  séances 
devront  durer  au  moins  de  dix  minutes  à  un  quart  d'heure. 

Ces  lotions  chaudes  modifient  en  très  peu  de  jours  la  surface  de  l'ulcère:  il 
prend  une  coloration  rosée 
et  son  liséré  cicatriciel  s'ac- 
croît d'une  manière  sensible. 
Lorsque  le  branle  est  donné 
à  l'épidermisation,  nous  in- 
sistons sur  la  compression. 
Autrefois,  pour  la  pratiquer. 
on  avait  recours  au  panse- 
ment de  Baynton  :  des  ban- 
delettes de  diachylon  ou 
d'emplâtre  de  Vigosont  im- 
briquées sur  la  perte  de  sub- 
stance :  elles   ont    la  double 

fonction  d  exciter  la  couche  granuleuse  el  d'exercer  une  compression  métho- 
dique. Ce  procédé,  importé  d'Angleterre  par  Houx  en  1814  et  vulgarisé  par 
Philippe  Boyer,  est  resté  classique  dans  les  consultations  de  nos  hôpitaux. 
Mais  il  perd  maintenant  (\u  terrain,  car  les  cautérisations,  l'eau  chaude,  le 
sulfate  de  cuivre,  le  permanganate  de  potasse  sont  de  meilleurs  excitants  cl 
nous  avons  des  moyens  plus  sûrs  pour  excréta-  la  compression. 

En  effet,  le  docteur  Henry-A.  Martin  (')  du  Massachusetts  ;i  proposé  la 
bande  élastique;  il  la  prend  longue  de  3  à  \  mètres  et  large  de  75  millimètres. 
«  A  l'une  des  extrémités,  on  fixe  quelques  centimètres  d'un  épais  tissu  de  lil 
el  à  celui-ci  sont  cousues  deux  fortes  attaches  de  5'»  centimètres  de  longueur. 
Son  mode  d'application  est  des  plus  simples  :  le  malade  doit  la  mol  Ire  le 
matin,  avant  toute  occupation,    avant   (pie   les   veines  de  la  jambe    se   soient 


Fig.  12.   -  Application  méthodique  de  bandelettes  compressivei 
à  la  surface  d'un  ulcère  indiqué  par  une  ellipse  pointillèe. 


(')  Martin,  Transactions  of  the  Américain  médical  association-, -t.  XXVIII,  |>.  .'iS'.t,  i.sTT. 
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distendues  sous  le  poids  de  la  colonne  sanguine  qui  les  remplit.  Il  vaut  mieux 
l'appliquer  au  lit  en  la  serrant  juste  assez  pour  qu'elle  ne  glisse  pas.  En  effet, 
dès  que  le  pied  repose  sur  le  sol,  la  jambe  augmente  do  volume,  par  afflux 
du  sang-  dans  les  veines,  de  façon  qu'elle  se  trouve  suffisamment  serrée  par 
l;i  bande;  celle-ci  reste  on  place  toute  la  journée,  quel  que  soit  le  genre  d'exer- 
cice ou  de  travaux  du  malade.  Pour  enrouler  la  bande,  on  fait  un  tour  au- 
dessus  des  malléoles,  puis  un  tour  en  étrier  sous  le  pied  et  de  là  on  remonte 
sur  la  jambe  en  spirales  successives  jusqu'au  genou  ou  au-dessus,  chaque 
tour  couvrant  le  précédent  de  15  à  20  millimètres. 

«  Le  soir,  quand  le  malade  se  déshabille,  il  enlève  la  bande  et  essuie  par- 
faitement sa  jambe:  il  place  sur  l'ulcère  un  pansement  quelconque  qu'il  tixe 
par  quelques  tours  de  bande  ordinaire.  La  bande  en  caoutchouc  est  bien  lavée 
et  mise  à  sécher  pour  le  lendemain....  Le  traitement  consiste  donc  à  porter 
toute  la  journée  la  bande  aussi  longtemps  qu'on  marche  ou  qu'on  se  tient 
debout.  Quand  on  l'enlève,  le  soir,  on  la  trouve  saturée  d'humidité;  la  plaie  a 
donc  été  dans  un  bain  humide,  chaud  et  absolument  à  l'abri  de  l'air,  ce  qui 


gps  " 


Fig.  15.      Bande  >l<-  Martin  enroulée  sur  une  jambe  variqueuse. 


représente  les  meilleures  conditions  possibles  pour  favoriser  le  développement 
des  bourgeons  charnus  et  la  cicatrisation.  En  outre,  une  compression  égale, 
modérée  el  soutenue  a  resserré  les  vaisseaux  distendus  ou  affaiblis  et  prévient 
ainsi  la  turgescence  veineuse,  cause  si  fréquente  de  la  nutrition  mauvaise  de 
La  peau.  » 

Nous  avons  eu  souvent  recours  à  cotte  méthode  el  nous  la  trouvons  excel- 
lente ;  nous  la  complétons  matin  et  soir  par  un  bain  ou  des  lotions  d'eau  à 
Ml  degrés.  Elle  a  sur  tous  les  autres  traitements  L'avantage  immense  de  no  pas 
interrompre  la  vie  sociale  et  ne  nécessite  pas  le  repos  au  lit.  Mais  nos 
ouvriers  ne  peuvent  pas  toujours  exécuter  ces  manœuvres;  aussi,  dans  quel- 
ques cas,  lorsque  t'ulcère  est  bien  détergé,  appliquons-nous  à  sa  surface  une 
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couche  d'une  pommade  qui,  pour  40  grammes  de  vaseline,  contient  5  grammes 
d'acide  borique,  d'anlipyrine  ou  de  salol  cl  1  gramme  d'iodoforme;  je  la  main- 
tiens par  quelques  tampons  de  ouate  hydrophilo  et,  au-dessus,  je  pose  un  ban- 
dage silicate  qu'on  refait  tous  les  quinze  jours  ou  toutes  les  trois  semaines. 
Ici,  comme  avec  la  bande  de  Martin,  les  malades  peuvent  marcher. 

Ces  méthodes  si  simples  et  si  efficaces  nous  dispensent  d'entrer  dans  la 
description  d'autres  médications  qui  ont  eu  cependant  une  vogue  éphémère  : 
l'électricité,  par  exemple,  préconisée  par  Spencer  Wells,  Onimus  et  Arnold  f). 
mais  qui  n'a  plus  guère  de  partisans;  la  cicatrisation  sous-crustacée  de  Bouis- 
son  avec  ses  procédés  sans  nombre,  mais  qui  semble  absolument  délaissée; 
les  incisions  circonférentielles  de  Dolbeau  où  l'ulcère  est  cerné  par  une  ou 
deux  séries  d'incisions  curvilignes  qui  traversent  les  tissus  jusqu'à  l'aponé- 
vrose ou  jusqu'à  l'os;  on  voit  d'ordinaire  après  cette  opération  —  qui  agirait 
efficacement,  suivant  Ouénu,  en  supprimant  l'action  des  nerfs  enflammés  — 
les  bourgeons  charnus  devenir  plus  actifs.  Mais  celte  méthode  est  bien  bru- 
tale et  l'on  obtient  de  meilleurs  résultats  à  moins  de  frais. 

Depuis  les  recherches  de  Rcverdin,  on  use  parfois  des  greffes  épidermiques 
ou  dermo-épidermiques;  on  pratique  même  de  véritables  autoplasties  pour 
guérir  des  ulcères  invétérés.  Mais  elles  ne  réussissent  que  si  la  surface  de  la 
perte  de  substance  est  manifestement  bourgeonnante;  aussi  faut-il  souvent 
une  période  de  préparation  :  la  jambe  sera  mise  au  repos  dans  une  position 
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Fie  U.  —  Ulcère  «le  la  ligure  11,  en  partie  comblé  par  trois  greffes  dermo-épidermiques. 

horizontale;  on  excitera  la  couche  granuleuse  par  des  substances  appropriées. 
Puis,  lorsque  la  surface  sera  bien  détergée,  rose  ou  vermeille,  lorsque  le  liséré 
cicatriciel  commencera  à  se  former,  on  appliquera  les  îlots  épidermiques  et  le 
lambeau  de  derme,  que  l'on  maintiendra  en  place  par  de  la  ouate  hydrophile 
imbibée  d'une  solution  de  sel  marin.  Cette  technique  des  greffes  a  une  trop 
grande  importance  pour  être  ainsi  traitée  sans  détails  :  nous  renvoyons  le 
lecteur  au  chapitre  Des  cicatrices  où  elle  est  amplement  décrite. 

En  résumé,  pulvérisations  phéniquées  avec  la  marmite  de  Championnière. 


(»)  Arnold,   Contribution   à  l'étude   du    traitement   des   ulcères  pur   l'électricité.  Thèse  «le 
Paris,  1877. 


b-2  L'INFLAMMATION  ET    SES  CONSEQUENCES. 

les  premiers  jouis,  pour  abattre  l'inflammation  si  elle  existe  el  déterger  l'ulcère; 
Laiiis  de  jambe  <>u  lotions  avec  de  l'eau  à  la  température  de  45  à  50  degrés; 
compression  méthodique  avec  la  bande  de  .Martin  ou  une  pommade  antisep- 
tique sous  nu  appareil  silicate;  greffes  épidermiques  pour  hâter  la  cicatrisation 
lorsque  la  surface  de  la  perte  de  substance  est  recouverte  d'une  membrane 
granuleuse,  rosée  ou  vermeille,  et  que  le  liséré  épidermique  s'accuse  déjà  sur  les 
Lords,  telles  me  paraissent  être  les  phases  d'un  traitemenl  régulier  pour  un 
ulcère  variqueux  simple  et  de  médiocre  étendue. 

Il  e<l  des  cas  où  toute  thérapeutique  semble  inutile  :  dès  les  premiers  jours 
du  traitement,  on  voit  l'ulcère  se  rétrécir  el  l'on  espère;  mais,  au  moindre 
prétexte,  le  liséré  cicatriciel  se  fond  el  on  assiste  pendant  des  mois  et  des 
années:  selon  la  patience  du  sujet,  à  ces  alternatives  énervantes.  L'amputation 
esl  alors  indiquée;  elle  l'es!  encore,  chez  les  jeunes  sujets  lorsque  l'ulcère  a 
provoqué  des  ostéopériostites,  uuc  ossification  de  Ions  les  tissus  de  la  jambe  : 
la  peau  distendue  el  mal  nourrie  ne  peu!  plus  se  cicatriser:  l'ablation  esl  le 
seul  remède.  De  même  lorsque  l'ulcère  est  considérable,  qu'il  l'ail  le  tour  du 
membre,  qu'il  esl  <•  annulaire  ...  car  ou  ne  peut  plus  compter  sur  une  répara- 
lion  suffisante  des  tissus:  la  membrane  cicatricielle,  si  elle  parvenait  à  se 
former,  ue  sérail  ni  durable,  ni  solide. 


IV 
FISTULES 

On  nomme  fistules  <\<'±  dépressions  canaliculées  et.  dos  conduits  anormaux 
d'origine  congénitale  ou  pathologique.  Si  celte  définition  est  un  peu  vague, 
elle  a  du  moins  le  mérite  de  renfermer  Ions  les  cas.  tandis  que  celles  de 
r.olso.  de  Boyer,  du  Cotnpendium  de  chimrgie,  de  Follin,  qui  visent  l'ulcéra- 
tion du  trajet  et  sa  sécrétion,  laissenl  de  côté  plusieurs  fistules  acquises  el 
toute  l'importante  classe  des  fistules  congénitales;  celles-ci  ne  sont  en  effet 
rien  moins  qu'un  ulcère  canaliculé. 

Historique.  —  Hippocrate  nous  a  laisse  un  traité  des  «  lislules  ».  mais 
jusqu'à  la  tin  du  dix-huitième  siècle,  l'étude  générale  de  cette  lésion  était 
l'aile  surtout  d'après  l'histoire  particulière  de  la  fistule  à  L'anus.  Les  descrip 
lions  se  précisent  avec  les  recherches  «le  Hunier,  le  traité  de  Percival  l'oit  et 
le  mémoire  de  Marvidez  couronné  par  l'Académie  royale  de  chirurgie.  Des 
travaux  il  une  mande  importance  ont  été  publiés  dans  ce  siècle  :    Dupuytren 

el    son    élève    Paillard,    el    plus    laid    Yerncuil    el    Lcgros    ont    mieux   étudié   la 

structure  des  conduits  canaliculaires;  les  fistules  congénitales  oni  été  reconnues 
el  bien  décrites  par  Dzondi,  Duplay,  Cusset,  Lannelongue,  Heurtaux;  enfin, 
tandis  que  les  symptômes,  l'étiologie  cl  la  thérapeutique  de  chacune  des 
innombrables  variétés  île  fistules  étaient  fouillés  avec  le  plus  grand  soin,  de 
nombreux  pathplogistcs  traçaient  avec  plus  de  sûreté  cl  d'ampleur  le  tableau 
des  lisl ules  en  srénéral. 
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Percival  Pott,  Traité  de  la  fistule.  In  Œuvres  chirurgicales,  l.  II. 
Marvidez,  Mémoire  sur  les  fistules.  In  Prix  de  l'Académie  royale  deeh 
1778.  —  Jourdan,  art.  Fistule.  In  Diet.  des  se.  méd.  en  60  vol.,  I.  XV 
Considérations  générales  sur  les  fistules  et  sur  la  formation  d'un 
leur  trajet.  In  Journ.  unir.  des  se.  méd.,  t.  X.  ISIS.  —  Des  trajets  I 
symptomatiques.  In  Gaz.  méd.,  p.  92,  lsr..">.  —  Leçons  de  clin,  chirut 
Maiuolin.  art.  Fistule.  In  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  I.  XXIII.  1866.  - 
d'un  point  d'étiologie  des  fistules  permanentes.  In  Arch:  gén.  de  méd. 
I.  I.  p.  05,  1859.  —  Heusinger,  Virchow's  Archiv,  Bd.  XXIX,  S.  558, 
art.  Fistule.  In  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  1871. — 
In  Dict.  encycl.  des  se  méd..  ï  série,  t.  II.  —  Cusset,  Fistules  branc 
torat.  Paris.  1X77.  —  Terrillon,  Kssai  sur  les  fistule-,  congénitales 
sacrée.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  269,  ISS'2.  —  Lannelongi  e,  Mémoire 
dépressions  cutanées  congénitales  para-vertébrales  inférieures.  In  /.' 
Société  de  chirurgie,  p.  185,  1882.  —  Paul  Reclus,  Fistule  congénil 
coccygienne.  In  Clinique  et  critique  chirurgicale,  p.  438,  issi. 


p.  301.  Paris,  1777.  — 
'n  ne.,  t.  IV.  I"  partie. 

1816.  —  DUPUYTREN, 

tissu  accidentel  dans 
istuleux  et  des  abcès 
..  t.  II.  p.  FiS,  185'.).  — 
—  Verneuil,   Examen 

..  t.  II.  p.  1155.  1858,  n 

1864.  —   DÉSORMEAUX, 

pu/./i.  art.  Fistules. 
hiales.  Thèse  de  doc- 
^  de  la  région  lombo- 
sur  les  fistules  et  les 

;'//.    et    mémoires  de    l.i 

aie  de  la  région  ano- 


Classification.  —  Los  lislules.  avons-nous  < I î I  dans  noire  définition,  se 
divisenl  on  deux  grandes  catégories  :  los  fistules  congénitales  et  les  fistules 
pathologiques.  Celles-ci  comprennent  elles-mêmes  un  certain  nombre  de  genres, 
qui,  à  leur  tour,  renferment  plusieurs  variétés  différentes.  C'est  ainsi,  toul 
d'abord,  qu'on  distingue,  dans  los  fislulos  pathologiques,  celles  qui  se  ter- 
minent on  cul-de-sac  au  milieu  dos  tissns  ol  eellos  qui  communiquent  avec 
un  conduit  naturel  ou  une  cavité.  Les  premières  sont  les  fistules  borgnes  vu 
non  communicantes;  les  secondes,  los  lislules 
complètes  ou  communicantes.  Mais  déjà  nous 
sommes  on  présence  d'une  dichotomie  nouvelle  : 
les  fistules  borgnes  sont  dites  idiopathiques  lors- 
<|n*olles  succèdent  à  des  abcès  chauds  ou  froids, 
ol  symptomatiques,  lorsqu'elles  sont  entretenues 
par  une  lésion  profonde,  une  affection  ossonso 
aiguë  ou  chronique,  diathésique  on  accidentelle. 
par  la  fonte  d'un  ganglion  dégénéré,  l'exfolia- 
tion  d'un  tendon,  l'élimination  d'un  dépôt  tu- 
berculeux viscéral  ou  sous-cutané,  un  corps 
étranger  quelconque  enclavé  dans  les  chairs  ou 
le  squelette. 

La  seconde  (dusse  dos  lislules  pathologiques, 
los  lislules  communicantes  ou  complètes,  est  de  beaucoup  la  plus  nombreuse 
ol  la  plus  importante.  On  on  distinguo  aussi  deux  catégories  :  colles  qui 
pénètrent  dans  une  cavité  séreuse  et  celles  qui  s'abouchent  à  une  muqueuse. 
Les  fistules  séreuses  succèdent  à  l'ouverture  ulcéreuse  ou  traumatique  dos 
synoviales  articulaires  ol  tendineuses,  des  bourses  sous-cutanées  accidentelles 
ou  naturelles;  elles  sont  fréquentes  dans  los  grandes  cavités  viscérales,  la 
plèvre,  le  péritoine  où  des  inflammations  les  provoquent;  elles  peuvent  ouvrir 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  à  travers  la  cornée"  transparente;  le  péricarde 
et  Marjolin  on  a  cité  un  cas:  l'arachnoïde  et  filiaux,  dans  son  Traité 
d'a/natomie,  parle  d'un  luit  où  le  liquide  céphalo-rachidien,  à  la  suit*"  de  l'abla- 
tion d'un  polype  implanté  sur  l'ethmoïde,  suintait  goutte  à  goutte  dans  l'iule 
rieur  dos  fosses  nasales  et  s'écoulait  ainsi  au  dehors.  L'ulcération  d'un  ener- 
phalocèle  pourrait  aboutir  au  mémo  résultai. 


Fie  15.  —  Principales  dispositions 
de--  î  î — 1 1 1 1  «  -—  ;'i  l'anus. 

U.  rectum.  —  A,  fistule  complète 
avec   rcnflemenl   au  milieu.    - 
15.    fistule    borgne    interne.    - 
C,   fistule  borgne  externe  avec 
bifurcation  de  son  conduit. 
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Les  fistules  muqueuses  s'ouvrent  dans  un  réservoir  ou  s'abouchenl  à  un 
conduit  excréteur.  Celles-ci  sont  fort  connues  et  l'on  trouvera,  au  cours  de  cet 
ouvrage,  la  description  des  fislulcs  du  canal  de  Sténon  et  du  canal  de  Wharton, 
celles  du  canal  cholédoque,  celles  de  l'uretère  et  surtout  de  l'urèthre  dont  la 
fréquence  est  relativement  fort  grande,  les  fistules  de  la  trachée,  des  bronches 
et  du  larynx,  de  l'œsophage,  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  du  rectum 
et  de  la  région  ano-rectale  où  on  les  rencontre  très  souvent  :  qui  parle  de 
•  fistule  ».  sans  autre  désignation,  vise  les  conduits  canaliculaires  succédant 
aux  suppurations  péri-anales.  Les  fistules  qui  débouchent  dans  un  réservoir  sont 
moins  nombreuses:  nous  avons,  cependant,  celles  du  sac  lacrymal,  de  la  vési- 
cule biliaire,  du  bassinet,  de  la  vessie  et  de  l'estomac.  Est-ce  dans  celle  caté- 
gorie que  nous  rangerons  les  fistules  consécutives  à  certaines  tumeurs  kysti- 
ques enflammées  et  ulcérées,  aux  loupes,  aux  kystes  hydatiques,  à  quelques 
cancers  épithéliaux  à  poche  purulente  ouverte  à  l'extérieur  par  un  trajet 
canaliculé?  .Nous  devions  signaler  ces  lésions,  bien  qu'elles  n'appartiennent 
pas  aux  fistules  proprement  dites. 

Les  fistules  dont  nous  venons  de  donner  l'aride  énumération  sont  à  la  fois 
cutanées  et  muqueuses,  car  un  des  orifices  vient  s'ouvrir  au  niveau  de  la  peau. 
Mais  il  existe  aussi  de  très  nombreux  exemples  de  fistules  bimuqueuses,  sur- 
tout fréquentes  le  long  des  voies  digeslives  et  des  voies  génilo-urinaires  : 
la  nomenclature  en  est  longue;  ce  sont  les  fistules  bucco-nasales,  bucco- 
maxillaires,  œsophago-trachéales,  broncho-oesophagiennes .  laryngo-pharyn- 
giennes,  gastro-coliques,  gastro-duodénales,  cystico-gastriques,  cystico-duo- 
dénales;  puis  les  fistules  recto-vulvaires,  recto-vaginales,  utéro-vésicales, 
entéro-utérines,  enléro-vaginales.  néphro-rectales,  néphro-coliques,  népbro- 
duodénales,  néphro-gastriques.  Ce  dénombrement  que  nous  empruntons  à 
r»enic(').  nous  paraît  à  peu  près  complet.  Disons  toutefois  que  les  fistules 
lymphatiques,  orifice  ouvert  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  blanc  et  qui  permet 
l'effusion  de  la  lymphe  au  dehors,  ne  rentrent  dans  aucune  des  divisions  précé- 
dentes et  constituent  une  classe  à  part. 

Il  nous  reste  à  parler  des  lislules  congénitales,  dont  l'étude  sérieuse  date  de 
ce  siècle.  Nous  citerons  d'abord  celles  que  l'on  observe  autour  des  fentes 
branchiales;  on  les  trouve  à  la  face,  à  la  lèle,  au  cou.  dans  la  bouche,  sur  le 
trajet  connu  des  arcs  branchiaux.  Elles  peuvent  avoir  deux  origines  :  provenir 
de  la  aon-coalescence  de  deux  arGS  voisins  ou  être  consécutives  à  l'ouverture 
spontanée,  inflammatoire  ou  traumatique  d'un  kyste  congénital  mucoïde  ou 
dermoïde.  Ou  a  vu  de  ces  fistules  compliquer  un  encéphalocèle,  un  spina- 
bifida,  des  k\sles  de  la  queue  du  sourcil  ou  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Nous 
en  avons  observé  un  beau  cas  à  la  suite  d'un  coup  de  trocart  donné  en  plein 
kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche:  au  boni  d'un  mois,  il  esi  vrai, 
l'orifice  s'oblitéra  et  le  kyste  fut  extirpé.  Les  conduits  canaliculés  du  cou.  de 
la  face  et  de  la  cavité  buccale  nécessitent  des  interventions  chirurgicales  déli- 
cates et  la  description  en  sera  faite *en  temps  et  lieu. 

Cependant  nous  dirons,  par  anticipation,  que  Luschka  en  décril  deux  caté- 
gories: les  fistules  branchiales  situées  latéralement  et  le  plus  souvent  du  côté 

(M  Berne,  Leçons  de  pathologie  chirurgicale  générale,  l.  I.  p.  564,  1883. 


FISTULES.  55 

droit;  elles  sont  complètes  ou  incomplètes  et  s'étendent  de  la  face  au  pharynx, 
à  l'œsophage,  au  larynx,  à  la  trachée,  ou  s'arrêtent  en  cul-de-sac,  avant 
d'atteindre  ces  organes;  les  tislules  de  la  seconde  catégorie,  d'ailleurs  exception- 
nelles, sont  médianes  et  toujours  incomplètes;  elles  glissent  plus  ou  moins 
loin  sous  la  peau  ou  dans  son  épaisseur;  leur  direction  est  parallèle  à  la  surface 
du  corps:  leur  trajet  ascendant  ou  descendant  est  placé  au-dessous  du  carti- 
lage thyroïde;  parfois  la  fistule  est  double  et  les  deux  trajets,  l'un  ascendant, 
l'autre  descendant,  ont  pour  origine  une  ulcération  en  gouttière  du  tégumenl 
externe;  elles  sont  étroites,  n'admettant  par  leur  orifice  qu'une  soie  de  porc  el 
leur  longueur,  en  général  de  quelques  millimètres,  n'excède  guère  1  centi- 
mètre; elles  renferment  soit  une  bouillie  athéromateuse,  soit  un  liquide  plus 
ou  moins  filant.  Pour  Lusehka,  ces  fistules  résulteraient  de  la  formation 
incomplète  de  la  paroi  antérieure  du  corps.  Arndt(1)  repousse  cette  inter- 
prétation: d'après  lui.  à  aucune  phase  du  développement  des  vertébrés  supé- 
rieurs, il  n'existe,  en  dehors  de  la  bouche,  de  l'anus  el  des  fentes  branchiales, 
aucune  communication  entre  les  surfaces  interne  et  externe  du  corps;  les 
fistules  congénitales  médianes  seraient  un  phénomène  d'atavisme  «  carac- 
térisé par  la  persistance  de  la  gouttière  hypobranchiale  ou  sous-pharyngée  <le 
l'amphioxus,  des  tuniciers  et  des  cyclostomes.   » 

D'autres  fistules  congénitales  siègent  au  niveau  de  l'ombilic  el  ont  pour  ori- 
gine une  persistance  de  l'ouraque.  Mais  les  plus  nombreuses  se  groupent 
autour  du  rectum,  qui  s'ouvre  dans  le  vagin  ou  dans  la  vessie  par  un 
défaut  dans  le  cloisonnement  du  cloaque  de  la  période  embryonnaire.  Ces 
anomalies  ont  une  importance  chirurgicale  de  premier  ordre,  car  elles  exi- 
gent le  plus  souvent  une  opération.  Il  en  est  de  même  des  fistules  uréthro- 
cutanées,  l'hypospadias  du  gland,  l'hypospadias  scrotal  et  l'épispadias.  Dans 
ces  dernières  années,  Féré,  Heurtaux,  Terrillon,  Monod  et  Lannelongue  ont 
signalé  des  dépressions  eanaliculées  souvent  multiples,  plus  ou  moins  pro- 
fondes et  qui  s'enfoncent  dans  les  tissus  au  niveau  de  la  région  ano-coc- 
cygienne.  A  peu  près  à  la  même  époque,  nous  avons  décrit  une  fistule  congé- 
nitale borgne  externe  tout  à  fait  différente  des  précédentes,  située  plus  bas, 
entre  la  pointe  du  coccyx  et  l'orifice  anal,  dans  la  rainure  inlerfessière  et  qui, 
par  conséquent,  pourrait  être  confondue  avec  les  fistules  acquises  si  fréquentes 
dans  cette  région.  Depuis,  le  professeur  Lannelongue  aurait  observé  un  cas 
analogue. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  diverses  fistules,  dont  il  serait  facile 
d'allonger  encore  la  liste,  n'ont  pas  toutes  une  origine  commune.  Mais, 
quoique  différente  parfois,  leur  palhogénie  a  pu  être  ramenée  par  Pozzi  à  deux 
processus,  l'un  correspondant  aux  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  et 
l'autre  aux  fistules  par  cicatrisation  défectueuse. 

Le  premier  groupe,  —  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  —  renferme 
d'abord  toutes  les  fistules  borgnes  ou  non  communicantes,  pourvu  qu'elles 
soient  acquises  et  pathologiques.  Les  ulcères  canaliculés  consécutifs  aux 
abcès  chauds  et  surtout   aux  abcès  froids,   aux    lésions  osseuses,  à  l'exfolia- 

(')  Arxdt,  Berlinerklin.  Woch.,  a."  37,  p.  741,  1888. 
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lion  des  tendons,  aux  gommes  tuberculeuses  ou  syphilitiques  cl  aux  corps 
étrangers  n'ont  d'autre  origine  qu'un  arrêt  dans  le  phénomène  de  répara- 
lion  :  la  suppuration  s'esl  creusé  un  foyer  au  milieu  des  tissus;  elle  s'esl 
avancée  vers  la  peau  par  un  trajel  plus  ou  moins  long  pour  s'évacuer  au  dehors 
par  un  orifice  plus  ou  moins  large;  si  les  bourgeons  charnus  ne  combien! 
pas  le  foyer,  le  trajel  et  l'orifice,  si  le  travail  de  réparation  cicatricielle  s'ar- 
rête, si  la  cavité  persiste  grâce  à  une  des  nombreuses  causes  «pie  nous  aurons 
à  examiner,  le  mal  change*  de  nom  cl  devient  une  fistule. 

('cries,  cette  terminaison  est  rare  pour  les  abcès  chauds.  D'habitude,  dans 
les  inflammations  franches,  les  tissus  réagissent  par  la  production  de  cellules 
embryonnaires  que  parcourent  des  anses  vasculaires  nombreuses;  la  membrane 
granuleuse  s'organise,  les  parois  s'affrontent  et  la  cicatrisation  a  lieu.  Mais  il 
est  des  cas  où  le  processus  tarde  et  s'arrête;  chez  les  individus  affaiblis,  dans 
certaines  régions  peu  vasculaires;  à  la  partie  externe  de  la  cuisse,  par  exemple. 
ou  à  la  partie  interne  de  la  jambe,  sur  la  crête  du  tibia,  l'inflammation  a 
détruit  la  conclu*  cellulaire  cl  les  vaisseaux  qui  l'irriguent;  la  peau  dénudée 
s'applique  sur  l'aponévrose  ou  le  périoste,  membranes  fibreuses  difficilement 
bourgeonnantes;  l'adhésion  ne  si*  fait  pas  cl  une  cavité  persiste  où  s'accu- 
mule une  petite  quantité  de  pus  qui  suinte  ou  sourd  par  l'orifice  ulcéré.  Nous 
venons  d'observer  deux  faits  semblables  à  la  suite  d'anthrax  peu  volumineux 
de  la  cuisse. 

An  contraire,  la  fistulisation  est  de  règle  dans  les  abcès  froids.  Mais  ici. 
outre  la  nutrition  précaire  du  sujet,  deux  éléments  nouveaux  interviennent. 
et,  en  premier  lieu,  la  nature  même  de  la  membrane  cavitaire  :  il  ne  s'agit 
plus  de  bourgeons  charnus  vasculaires  dont  la  coalescence  avec  les  bour- 
geons charnus  de  la  paroi  voisine  assurera  l'oblitération  du  foyer,  mais  de 
fongosités  au  sein  desquelles  on  trouve  des  follicules  tuberculeux  dont  la 
dégénérescence  continue  amène  des  ulcérations  nouvelles  et  l'agrandissement 
du  foyer  morbide.  Une  matière  puriforme  est  donc  sécrétée  sans  relâche;  elle 
doit  s'évacuer  au  dehors  et  voici  apparaître  la  seconde  cause  de  la  persistance 
de  la  fistule  :  le  liquide  séreux,  chargé  de  débris  de  la  paroi,  suit  le  trajet,  sort 
par  l'orifice  et  par  son  passage  incessant,  s'oppose  à  une  oblitération  défi- 
nitive. 

Lorsque  l 'abcès  froid  est  symptomatique  d'une  lésion  plus  profonde:  gan- 
glion tuberculeux,  carie  osseuse*,  nécrose  ou  séquestre,  les  conditions  sont  les 
mêmes;  la  fistule  s'organise,  par  où  s'évacuent  les  débris  détachés  du  loyer 
de  mortification.  Tout  corps  étranger  incorporé  dans  nos  tissus,  écharde,  pro- 
jectile, morceau  d'os,  lambeau  de  vêtement  peut  être  l'origine  d'une  suppu- 
ration intarissable.  Quand  il  est  aseptique  comme  le  sont  fréquemment  les 
fragments  de  métal,  on  le  verra  pénétrer  dans  les  chairs  cl  s'y  enkyster  sans 
provoquer  la  moindre  inflammation;  ainsi  des  balles  de  revolver  qui  restent 
des  années  sans  réaction  aucune  dans  les  muscles,  les  os.  les  viscères  tels  (pic 
le    cerveau    cl    le    poumon:    les    ;ibc<'^    ne    se    forment.    les  lisliilesne   leur   suc- 

eèdent  que  si  le  corps  étranger  entraîne  avec  lui  de--  germes  aptes  à  inoculer 
nos  milieux  organiques. 

Nombre  de  lislnlcs  complètes  ou  [communicantes  reconnaissent  aussi  pour 
cause  le  passage  de  matières  qui,  par  leur  influence  irritante  ou  loin- action 
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mécanique,  s'opposent  à  la  eoaleseence  d'un  trajel  cl  d'un  orifice  accidentels. 
N'est-ce  pas  ainsi  que  s'établit  la  fistule  <lu  canal  de  Sténon?  Une  inflamma 
lion,  un  traumatisme  a  ouvert  celni-ci  au  niveau  de  la  joue;  La  salive  s'engage 
dans  cette  voie  nouvelle  dont  elle  empoche  l'oblitération.  Les  fislules  pyo- 
stereorales  qui  aboutissent  d'un  coté  à  la  peau,  de  l'autre  à  l'intestin,  oui  la 
même  origine:  un  abcès  s'est  collecté;  il  se  fraie  une  double  issue  vers  l<i- 
téguments  el  vers  l'intestin;  les  matières  fécales  solides,  liquides  el  gazeuses 
pénètrent  dans  le  foyer  purulent  et  l'irritent,  puis  elles  sortent  au  dehors, 
(Mit retenant  ainsi  la  persistance  de  l'orifice  superficiel,  de  l'orifice  profond  el 
de  la  cavité  intermédiaire.  Les  fistules  lacrymales,  celles  du  bassinet,  de 
l'uretère,  de  la  vessie  et  de  l'urèlhre.  de  la  vésicule  biliaire,  beaucoup  d'autres 
encore  se  maintiennent  par  le  même  mécanisme. 

La  persistance  de  certaines  cavités  ulcéreuses  peut  provenir  encore  de  l'écar- 
Lement  mécanique  de  leurs  parois,  grâce  à  la  rigidité  des  plans  sur  lesquels 
celles-ci  reposent:  si  peu.  par  exemple,  «pie  le  lissu  cellulaire  interposé  à  deux 
membranes  se  soil  fondu  au  cours  d'une  inflammation  aiguë:  quand  ces 
membranes  sont  maintenues  par  des  adhérences  à  des  plans  osseux,  cartilagi- 
neux ou  aponévrotiques,  le  contact  n'a  plus  lieu,  les  bourgeons  charnus  ne  se 
fusionnent,  pas  el  la  cavité  reste  béante.  N'est-ce  pas  ce  que  l'on  observe  dans 
plusieurs  fistules  pleurales?  Du  côté  des  viscères,  des  fausses  membranes 
épaisses  et  résistantes  s'opposent  à  l'expansion  du  poumon  qu'elles  pressent 
dans  la  gouttière  costo-vertébrale,  les  éloignant  de  la  paroi  thoracique  elle- 
même  immobilisée  par  les  côtes  et  les  muscles  inter-costaux.  I  ne  cavité  plus 
ou  moins  spacieuse  se  forme  ainsi  où  s'accumule  le  pus.  et  la  fusion  des  deux 
feuillets  séreux  ne  se  fait  pas. 

Même  pathogénie  pour  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  ([iii 
s'ouvrent  à  la  marge  de  l'anus  après  un  trajel  de  S  à  II  centimètres;  leur 
ampoule  terminale  se  trouve  au-dessus  Au  muscle  releveur  de  l'anus,  au-des- 
sous du  cul-de-sac  recto-vésical,  en  avant  du  rectum,  en  arrière  de  la  vessie, 
fous  plans  fibreux  ou  musculaires  qui  ne  se  prêtent  pas  à  l'adhésion  des  parois 
et  à  la  eoaleseence  des  bourgeons  charnus (M-  Les  fistules  de  la  fosse  ischio- 
rectalesont  dans  le  même  cas:  pour  remplir  la  cavité  à  murailles  rigides  laissée 
par  la  fonte  du  tissu  graisseux  qu'elle  contenait  avant  le  développement  de 
l'abcès,  il  faudrait  une  plasticité  (pie  d'ordinaire  ne  possède  pas  la  région.  De 
là  l'extrême  fréquence  des  ulcères  canaliculés  de  la  région  ano-rectale.  Mais 
n'oublions  pas  de  dire  ici.  el  nous  l'avons  établi  dans  la  thèse  de  notre  élève 
Melloche  et,  dans  les  cliniques  chirurgicales  de  l'Hôtel-Dieu,  que  les  fistules 
de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  aboutissent  rarement  dans  la  fosse  ischio- 
rectale(2),  au  contraire  de  ce  ([n'affirment  nos  classiques. 

En  effet,  le  plus  grand  nombre  de  ces  fislules  a  pour  origine  les  abcès 
sous-légumentaires  situés  au-dessous  de  la  muqueuse,  entre  celle-ci  et  h" 
sphincter;  elles  sont  donc  inlra-sphinctériennes.  sous-tégumentaires  et  a  oui 
rien  à  voir  avec  la  fosse  ischio-reclale  dont  les  sépare  toute  l'épaisseur  Au 
sphincter.    Aussi,    pour  expliquer  l'établissement    de    l'ulcère  canaliculé,  ne 

(')  Pozzi,  Étude  sur  les  fislules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1873. 
(*)  Reclus,  Des  différentes  formes  d'abcès  péri-anaux.   lu  Cliiii<ii><'  chirurgicale  de  l'Hôtel 
Dieu,  p.  362,1888. 
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saurait-on  faire  intervenir  ici  l'existence  de  parois  rigides;  rosi  une  cause 
nouvelle,  l'extrême  mobilité  des  parties  enflammées  qui  provoque  la  fistulisa- 
lion  :  pondant  la  défécation,  la  contraction  musculaire  vienl  écarter  les  sur- 
faces bourgeonnantes,  sans  cesse  irritées  d'ailleurs  et  distendues  par  les  gai 
i-l  les  matières  fécales;  l'adhérence,  à  chaque  instant  contrariée,  ne  peut  même 
se  commencer.  Voilà  pourquoi,  dans  les  abcès  sous-tégumentaires,  les  parois  de 
la  collection  purulente,  bien  que  juxtaposées,  ne  se  réunissent  pas,  déterminant 
ainsi  l'organisation  de  la  iistule. 

Il  est  une  dernière  cause  imputable  à  la  structure  de  la  fistule  et  qui,  si 
elle  n'en  provoque  pas  l'apparition,  entretient  du  inoins  l'ulcère  canaliculé  et 
l'empêche  de  guérir.  Les  anciens  auteurs  la  connaissaient  bien,  tout  en  attri- 
buant aux  «  callosités  »  un  rôle  supérieur  peut-être  à  celui  qu'il  joue.  Lors- 
qu'une lislule  s'est  formée,  les  substances  irritantes  qu'elle  charrie,  les  matières 
septiques  <pii  la  parcourent,  sont  une  sorte  d'épine  inflammatoire  retentissant 
incessamment  sur  les  couches  sous-jacentes.  Les  éléments  anatomiques  s'y 
multiplient,  la  diapédése  les  infiltre  de  leucocytes:  elles  s'épaississent,  elles 
se  font  peu  à  peu  plus  dures,  plus  résistantes;  si  on  saisit  entre  les  doigts 
une  région  traversée  par  une  fistule,  la  peau  du  scrotum,  par  exemple,  dans 
les  dégénérescences  tuberculeuses  de  l'épididyme,  On  sent  comme  un  cordon 
rigide  <pii  passe  au  milieu  des  tissus  souples  pour  aboutir  de  l'orifice  cutané 
au  dépôt  caséeux  profond. 

Pozzien  a  bien  étudié  la  texture  :  «  A  l'œil  nu  le  tissu  est  dense,  d'un  blanc 
mal.  résistant  au  scalpel,  ne  fournissant  pas  de  suc  à  la  pression.  L'examen 
histologique  montre,  à  ce  niveau,  une  hypertrophie  considérable  du  tissu 
lamineux  dont  les  faisceaux  entre-croisés  sont  pauvres  en  fibres  élastiques. 
Une  assez  grande  quantité  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  apparaissent,  au 
microscope,  dans  ce  lissu  qui  à  l'œil  nu,  semblait  presque  ne  point  en  avoir. 
En  outre,  j'ai  été  frappé  de  l'énorme  quantité  de  leucocytes  qui  infiltraient 
toute  la  masse  de  la  tumeur  inflammatoire  chronique.  »>  De  telles  callosités  ne 
pourraient-elles  pas  «  jouer  un  rôle  actif  dans  la  persistance  des  trajets  fistu- 
leux  dont  elles  maintiennent  le  trajet  béant  par  la  rigidité  de  leurs  parois?  » 
I  n  véritable  cercle  vicieux  est  alors  constitué  :  les  fistules  entretiennent  les 
callosités;  les  callosités,  à  leur  tour,  entretiennent  les  fistules. 

Ce  n'esl  pas  tout  encore:  ces  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  peuvenl 
subir  une  modification  remarquable  et  leurs  orifices  et  leur  trajet  se  couvrir 
d'un  revêtemenl  épithélial  continu  qui  l'onl  ressembler  à  un  conduit  normal 
I  ancien  ulcère  canaliculé.  Les  cas  en  doivent  être  rares  dans  les  tist nies 
anfractueuses,  à  longs  diverticules  et  qui  criblent  les  tissus  de  leurs  multiples 
galeries;  il  est  probable  même  «pie  le  plus  souvent,  lorsque  celle  tendance  au 
développement  d'une  membrane  épithéliale  se  manifeste,  la  Qéoformation 
demeure  limitée  et  s'arrête  à  peu  de  distance  des  orifices;  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  des  faits  authentiques  prouvent  la  possibilité  d'une  organisation 
aussi  élevée  des  tissus  inflammatoires.  Témoin  les  examens  histologiques de 
Joseph  Renaul  et  de  Legros. 

I  ne  pièce  fournie  par  Pozzi  «  était  formée  par  une  tumeur  inflammatoire 
chronique  développée  depuis  quatre  ans  autour  de  fistules  multiples  de  la 
marge  de  I  anus.  Le  trajet  principal  était  composé  de  deux  parties,  distinctes 
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aussi  bien  par  leur  aspeel  que  par  leur  structure.  Un  peu  plus  de  la  moitié 
du  trajet,  --  <">  centimètres  et  demi  --  à  partir  de  l'orifice  interne  situé  à 
2  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  était  blanche  et  lisse  et  présentait  l'aspect 
des  téguments;  on  pouvait,  en  la  voyant,  comprendre  l'hypothèse  bizarre  de 
Ribes,  qui  plaçait  le  trajet  dans  l'intérieur  d'une  veine.  La  seconde  partie  du 
trajet  principal  était  au  contraire  rosée,  villeuse  et  d'un  calibre  irrégulier.  Au 
microscope  on  constatait  qu'elle  était  tapissée  de  fongosités.  Sur  une  coupe 
des  parois  de  la  fistule,  pratiquée  au  niveau  de  la  première  partie  de  son  trajet 
principal,  on  trouvait  un  tissu  dermo-papillaire  recouvert  d'une  couche  épithé- 
liale   stratifiée,  représentant    exactement  celle  que  l'on    trouve  sur  la    peau. 
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Fig.  16.       Membrane  organisée  d'un  vieux  trajel  Bsluleux. 

A.  papille  embryonnaire  avec  anses  vasculaires.  —  B.  couche  profonde  'lu  corps  de  Malpighi  formé  de 
cellules  cylindriques.  —  C,  couche  de  cellules  dentelées  et  engrenées.  —  D.  vaisseaux  des  papille-. 
—  D'.  troncs  profonds   d'où    ils   proviennent    —  E,  couches   de   cellules  cylindriques  pigmentée-, 
F,  couches  superficielles  de  cellules  aplaties,  à  noyau  atrophié,  el  -ondée-  entre  elles.  —  G,  tissu  con 
jonctif  lâche,  formant  des  bourbillons  autour  des  vaisseaux. 

On  y  distinguait  la  même  disposition  des  diverses  couches  :  la  couche  de 
Malpighi  avec  ses  petites  cellules  prismatiques,  au-dessus  des  cellules  poly- 
gonales, près  des  cellules  de  plus  en  plus  aplaties,  enfin  une  véritable  couche 
cornée.  La  surface  de  revêtement  épithélial  était  du  reste  à  peu  près  lisse,  ne 
présentant  pas  de  saillies  correspondant  aux  papilles,  de  sorte  que  ces  der- 
nières restaient  enfouies  au  milieu  des  cellules  épithéliales.  Le  tissu  dermo- 
papillaire  lui-même  était  constitué  par  des  papilles  dans  lesquelles  on  n'aper- 
cevait que  de  la  substance  amorphe,  des  noyaux  el  des  vaisseaux,  et  par  une 
couche  dermique  épaisse  de  tissu  lamineux  fascicule,  entre  les  mailles  duquel 
on  voyait  de  nombreux  leucocytes.  Mais  on  ne  trouvait,  dans  ce  derme  nou- 
veau, ni  fibres  élastiques,  ni  glandes,  ni  follicules  pileux.  » 

Ces  fistules  nous  serviront  de  transition  pour  arriver  à  la  seconde  classe,  les 
fistules  par  cicatrisai  km  défectueuse,  dont  la  pathogénie  diffère  beaucoup  de 
celle  des  fistules  précédentes.  Ici  on  ne  rencontre  ni  surface  ulcérée,  ni  mem- 
brane pyogénique,  mais  un  tissu  bien  organisé,  d'apparence  normale,  tapisse 
d'un  revêtement  épithélial  :  plus  de  bourgeons  charnus  pour  sécréter  du  pus 
ou  exhaler  de  la  sérosité  ou  du  sang;  la  fistule  est   sècbe  ;  à  peine,    dans  les 
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dépressions  un  peu  profondes,  trouvera-t-on  1rs  déchets  <l«v  L'exfoliation  épi- 
théliale,  sans  compter,  bien  entendu,  les  substances  <|iii  passent  par  ces 
orifices  el  en  parcourent  l*1  trajet  mais  qui  proviennent  toujours  d'ailleurs.  La 
lislulc  peul  constituer  alors  une  infirmité,  fort  repoussante  même,  elle  n'est 
plus  «   une  maladie  en  \<>ie  d'évolution  ». 

Les  fistules  «le  celle  catégorie  ne  sont  pas  rares  el  l'on  en  a  observé  un  peu 
partout:  au  front,  où  elle  pénètre  dans  les  sinus  aériens:  au  niveau  <\u  sac 
lacrymal,  et  nous  soignons  en  ee  moment  une  fillette  de  six  ans  el  demi,  ayant 
près  <le  la  racine  du  nez,  au  niveau  du  sac  lacrymal,  un  orifice  presque  invi- 
sible el  que  révèlent  seul  le  liquide  transparenl  qui  sourd  en  petites  goutte- 
lettes limpides,  les  larmes  qui  apparaissent  par  intervalles  irréguliers.  Le  mal 
ne  s'esl  montré  qu'il  va  trois  semaines:  la  mère,  fort  intelligente,  insiste  sur  ce 
poinl  :  elle  a  vu  couler  les  larmes  sur  la  joue  tout  à  coup,  sans  qu'aucune 
tuméfaction,  aucun  changement  de  couleur,  aucun  signe  inflammatoire 
lui  venu  modifier  l'aspect  normal  de  la  région.  On  trouve  encore  de  ces 
lislules  au  niveau  «lu  canal  de  Sténon,  au  cou  où  elles  communiquent  avec  la 
trachée,  à  l'abdomen  où  elles  s'abouchent  dans  l'estomac,  l'intestin  et  la 
\cssie.  à  la  verge,  el  surtout  dans  le  vagin  d'où  elles  partent  pour  s'ouvrir 
dans  le  rectum  el  dans  la  vessie. 

On  en  distingue  deux  variétés,  les  lislules  en  boutonnière,  que  l'on  appelle 
encore  lislules  labiformes  avec  l'oser,  ou  lislules  osliales  avec  Pozzi,  el  les 
fistules  canaliculées.  Les  premières  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  elles 
sont  caractérisées  par  l'absence  de  trajel  intermédiaire  aux  orifices.  Il  s'a^il 
eu  définitive  d'un  trou,  d'une  perle  de  substance  plus  ou  moins  large  que  Ton 
observe  «  dans  les  régions  où  la  muqueuse  d'un  réservoir  ou  d'un  conduit 
n'est  séparée  de  la  muqueuse  d'un  réservoir  ou  d'un  conduit  voisin  ou  bien 
du  tégumenl  externe  que  par  une  très  faible  épaisseur  de  I issus.  Ces  fistules 
n'ont  «pie  des  lèvres,  «les  bords  étroits  sur  lesquels  l«'s  épithéliums  limi- 
trophes «ml  pu  rapidemenl  jeter  leur  vernis  protecteur  après  la  perforation 
initiale,  en  sorte  «pie  l<is  orifices  ainsi  constitués  ont  la  plus  grande  analogie 
avec  les  orifices  normaux.  Comme  eux.  ils  n'ont  aucune  tendance  à  l'obli- 
tération ». 

Ces  orifices  cicatriciels  dont  le  type  est  la  lislulc  vésico-vaginale,  mais  «pie 
l'on  rencontre  encore,  nous  l'avons  dit,  dans  beaucoup  d'autres  régions,  s'orga- 
nisent d'une  manière  bien  simple,  «"I  Verneuil  a  depuis  longtemps  indiqué  le 
mécanisme  «le  leur  production:  un  traumatisme,  une  compression  trop  long- 
temps prolongée  et  qui  finit  par  sphacéler  les  lissus.  ouvre  l«x  conduit  ou  le 
réservoir;  la  perte  «I*1  substance  est  limitée  par  un  liséré  ulcéré  «pu1  horde 
d'un  côté  la  muqueuse  «lu  conduit  ou  «lu  réservoir,  el  «le  l'autre,  la  peau,  la 
muqueuse  «lu  conduit  ou  «lu  réservoir  \<»isiu  où  débouche  la  fistule.  Ce  liséré 
ulcéré  esl  très  étroit;  aussi  la  cicatrisation  a-t-elle  bien  \il«'  fait  d'unir  la 
muqueuse  du  conduit  ou  du  réservoir  soil  à  la  peau.  s«»il  à  la  muqueuse  «lu 
conduit  «m  du  réservoir  \<»isin.  la  muqueuse  «le  la  vessie,  par  exemple,  à  celle 
du  vagin  :  la  lislulc  vésico-vaginale  se  trouve  alors  constituée.  A  ce  moment 
intervient  une  force  nouvelle,  la  rétraction  «le  la  cicatrice,  qui  l«'n«l  à  écarter 
plus  encore  les  lèvres  <!<•  la  solution  «le  continuité. 

Le-   fistules   canaliculées  sont    infiniment    rares,  <'l    lorsqu'un    long    trajet 
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sépare  les  deux  orifices,  ces  parois  onl  peu  de  tendance  à  la  cicatrisation  : 
un  infundibulum  épidermique,  un  revêtement  épithélial  peut  se  faire  au  uiveau 
«les  deux  extrémités  du  conduit,  au  contact  de  la  peau  et  de  la  muqueuse, 
mais  l'effort  de  la  nature  pour  produire  une  organisation  aussi  complexe 
s'épuise  bientôt,  el  la  partie  intermédiaire  du  trajet  reste  ulcérée  el  fongueuse. 
Les  fistules  canaliculées  pourvues  d'un  épithélium  ne  se  rencontrenl  guère  que 
dans  les  fistules  congénitales  qui,  nous  l'avons  vu.  soûl  primitives  el  succèdenl 
alors  à  la  persistance  de  quelque  (Mat  fœtal  temporaire;  ou  secondaires,  et,  dans 
ce  cas,  elles  ont  pour  orifice  l'ouverture  ou  l'ulcération  d'une  tumeur  congéni- 
tale; ces  fistules,  lorsqu'elles  sont  incomplètes  ou  borgnes,  compliquent  des 
kystes  dermoïdes;  mais  elles  peuvent  naître  d'un  encéphalocèle  ulcéré  ou  d'un 
spina  bifida. 

Les  fistules  congénitales  canaliculées  se  rencontrent  surtoul  au  niveau  du 
cou,  à  l'ombilic,  dans  la  région  sacro-coccygienne,  au  péritoine,  dans  la  vessie 
el  dans  le  vagin.  Ces  dernières  ont  pour  orifice  un  abouchement  anormal  du 
rectum  el  constituent  une  malformation  d'une  importance  capitale  en  chirurgie 
opératoire;  aussi  les  renvoyons-nous  au  chapitre  des  malformations  de  l'anus. 
Les  inoblitérations  de  l'ouraque,  qui  permettent  le  libre  écoulemenl  de  l'urine 
au  niveau  de  la  vessie  auront  aussi  leur  tour,  car  elles  nécessitent  une  théra- 
peutique particulière.  De  même  pour  les  fistules  du  cou.  dont  l'étude  a  été  h 
bien  faite  dans  les  vingt  dernières  années,  et  dont  les  diverses  variétés  récla- 
ment des  interventions  opératoires  qu'on  trouvera  en  leur  place.  Nous  ne 
parlerons  ici  que  des  fistules  para-coccygiennes,  donl  l'importance  pratique 
esl  presque  nulle  el  que,  par  cela  même,  nos  collaborateurs  pourraient  laisser 
de  côté. 

Kulin(1)  d'abord,  puis  Després,  Féré,  Lawson  Tait,  Heurlaux.  Terrillon, 
Lannelongue,  Monod  ont  décril  des  dépressions  plus  ou  moins  profondes  que 
l'on  observe  très  souvent  dans  la  région  sacro-coccygienne,  vers  la  partie  supé- 
rieure de  la  rainure  interfessière.  Sur  130  sujets  examinés  au  hasard  par  Lanne- 
longue, 95  étaient  porteurs  d'un  infundibulum,  d'une  fossette  ou  même  d'une 
petite  fistule.  Mais  celle  proportion  de  près  de  3  sur  \  n'est  pas  acceptée  de 
tous,  el  Heurtaux  ne  trouve  que  52  infundibulum  sur  960  individus  examinés. 
Sans  doute  une  pareille  différence  doil-elle  s'expliquer  par  le  fait  que  Lanne- 
longue tient  compte  delà  plus  légère  dépression,  tandis  que  Heurlaux  la  veut 
plus  marquée.  Le  plus  souvent,  la  lislule  siège  au  niveau  de  l'articulation 
sacro-coccygienne.  mais  on  la  rencontre  aussi,  plus  haut  sur  le  sacrum  lui- 
même,  et  plus  bas  vers  la  pointe  du  coccyx. 

Sa  forme  esl  très  variable;  elle  a  tantôt  l'aspect  d'une  simple  dépression, 
linéaire  ou  arrondie,  d'une  fossette,  d'un  entonnoir,  tantôt  «l'une  véritable 
fistule  profonde  de  \.  li.  Kl  et  même  15  et  20  millimètres;  il  n'est  pas  rare  de 
la  voir  se  terminer  profondément  par  une  sorte  d'ampoule  où  peuvent  s'accu- 
muler des  poils,  de  la  matière  sébacée,  des  déchets  d'épithélium,  corps  irri- 
tants qui  s'enflamment  parfois:  un  abcès  se  collecte,  qui  s'ouvre  par  un  trajet 
indépendant  du  conduit  primitif  el  une  fistule  acquise  vienl  compliquer  la 
lislule  congénitale.  Heurtaux (*)  et  Terrillon  en.onl  cité  des  cas  remarquables. 

(')  Kuhn,  in  Mémoire  de  Lannelongue  (loc.  cit.  bibliographie). 

ri  1 1 1  i  î: i ai  x,  Fistule  para-coccygicnne.  In  Bull,  de  ta  Soc.  de  cliir.,  p.   194,  1882. 
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Le  plus  souvent,  la  dépression  est  unique  et  siège  sur  la  ligne  médiane,  au 
fond  de  la  rainure  intcrfessière;  mais  il  peut  en  exister  deux,  plus  exception- 
nellement trois,  situées  symétriquement  ou  non  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane. 

Pour  Féré('),  qui  a  disséqué  quelques-unes  de  ees  fistules,  «  leur  existence 
peut  être  rattachée  à  la  formation  du  canal  rachidien.  à  la  formation  de 
l'ombilic  postérieur  sur  la  position  exacte  duquel  on  n'est  pas  bien  fixé  jusqu'à 
présent;  dans  cette  hypothèse,  cette  fossette  aurait  des  liens  de  parenté  avec 
les  spina  hifida  plus  ou  moins  complets  que  l'on  observe  à  la  région  inférieure 
de  la  colonne  vertébrale  ».  Mais  pour  Lawson  Tait,  la  fossette  ou  la  fistule  ne 
serait  que  la  cicatrice  qui  marque  la  place  «  de  la  queue  dont  l'homme  a  dû 
être  doué  autrefois  ».  Féré  cite  un  cas  où  une  déviation,  qui  donnait  au 
sacrum  et  au  coccyx  une  direction  rectiligne  et  verticale,  se  prêtait  assez  bien 
à  l'interprétation  de  Lawson  Tait.  Lannelongue  combat  ces  diverses  pathogé- 
nies, mais  sans  leur  en  substituer  une  nouvelle,  aussi  la  question  reste-t-ellc 
des  plus  obscures. 

La  fistule  ano-coccygienne  que  nous  avons  décrite  le  premier,  diffère  beau- 
coup des  précédentes.  Siégeant  à  ti  millimètres  en  avant  de  la  pointe  du 
coccyx  et  touchant  aux  limites  postérieures  du  sphincter,  elle  est  toutefois 
indépendante  de  la  colonne  vertébrale;  son  orifice  mesure  i  à  5  millimètres 
de  diamètre;  une  sonde  de  femme  y  pénètre  sans  difficulté,  mais  elle  est 
arrêtée  après  un  trajet  de  2  centimètres;  le  canal  se  rétrécit  alors  et  n'admet 
plus  qu'un  stylet  qui  remonte  jusqu'à  une  hauteur  de  5  centimètres  et  butte 
contre  un  cul-de-sac;  le  trajet  absolument  souple,  chemine  parallèlement  au 
rectum;  il  fournit  une  très  légère  sécrétion  muqueuse  où  l'on  trouve  des 
débris  d'épithélium  pavimenteux.  Quelle  est  son  origine?  Serait-ce  une  ulcé- 
ration de  la  glande  coccygienne  de  Luschka?  N'aurait-il  pu  se  produire,  vers 
la  partie  postérieure  du  sillon  uro-génital,  un  cloisonnement  analogue  à  celui 
qui  forme  en  avant  le  périnée?  Nous  n'en  savons  rien,  mais  le  fait  demeure. 
et  nous  axons  rencontré  dans  la  rainure  intcrfessière,  entre  l'anus  et  le  coccyx, 
une  fistnle  borgne  externe  d'origine  congénitale. 

Symptômes.  -  On  ne  saurait  tracer  un  tableau  général  des  fistules, 
car  chacune  emprunte  à  la  région  où  elle  se  développe  une  physionomie  spé- 
ciale et  des  caractères  particuliers.  Les  causes  qui  les  produisent  sont  telle- 
ment multiples  que  les  symptômes  précurseurs  peuvenl  n'avoir  entre  eux  la 
moindre  analogie  :  le  phlegmon  de  In  fosse  ischio-reclale  ne  rappelle  en  rien  la 
lilhiase  qui  ouvre  les  voies  biliaires,  l'accouchement  qui  sphacèle  le  bas-fond 
vésical  ou  le  bistouri  qui  sectionne  le  canal  de  Sténon.  La  nature  de  l'écoule- 
nienl  esl  .inssi  trop  variable  pour  se  prêter  à  une  description  commune  :  ne 
voyons-nous  p;is  suintera  l'orifice  du  pus  ou  du  mucus,  du  lait  ou  de  la  bile, 
de  l'urine  on  de  la  lymphe,  des  matières  slercorales.  «les  détritus  tuberculeux? 
Parfois  rien  ne  sourd  du  trajet,  comme  dans  certaines  fistules  congénitales, 
et  même  dans  quelques  fistules  acquises,  par  exemple  celles  qui  accom- 
pagnent le  sypliilome  ano-reclal. 

(•)  lïnï:.  Bull,  de  \«  Soc.  anat.,  .v  Bérie,  I,  III,  |>.  309  et  532,  1878. 
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On  étudie  d'habitude  le  trajet  et  les  orifiees  de  la  fistule:  nous  nous  con- 
formerons à  cet  usage,  bien  qu'une  description  générale  soil  ici  à  peu  près 
impossible.  Lorsque  la  fistule  est  borgne,  elle  n'a  évidemment  qu'un  orifice 
tantôt  muqueux  et  tantôt  cutané  ;  lorsqu'elle  est  complète,  elle  a  des  orifices 
bi-muqueux, bi-cutanés, ou  l'un  muqueux  et  l'autre  cutané,  ce  qui  esf  La  règle. 
L'orifice  muqueux  ou  interne  est  en  général  unique,  petit,  arrondi:  l'externe 
ou  cutané  est  tantôt  saillant,  ouvert  au  centre  d'un  mamelon,  tantôt  enfoncé, 
déprimé  «  en  cul  de  poule  ».  et  tantôt  effacé,  perdu  dans  un  repli  de  la  peau  : 
il  faut  alors  une  attention  extrême  pour  le  découvrir.  L'orifice  des  fistules 
borgnes  externes  est  souvent  précédé,  ou  d'une  ampoule  terminale  plus  <>u 
moins  large,  ou  d'un  véritable  clapier,  canalicules  anastomosés  en  réseau  où 
le  pus  s'accumule.  La  fistule  est  dite  en  a/rrosoir  lorsqu'il  existe  un  grand 
nombre  d'orifices  externes. 

Le  trajet  est  unique  ou  multiple  :  dans  ce  dernier  cas.  on  peut  trouver  de 
véritables  galeries  parfois  rectilignes,  mais  plus  fréquemment  sinueuses,  anasto- 
mosées entre  elles  et  où  circulent  le  pus  et  les  matières  excrétées.  Le  tissu 
qui  les  entoure  est  friable,  demi-transparent,  lardacé  ou  bien  fibreux,  résistant, 
criant  sous  le  scalpel.  Les  substances  qui  s'en  écoulent  exercent  souvent 
une  action  irritante  sur  les  tissus  voisins  et  finissent  par  provoquer  des  éry- 
thèmes.  ('et te  complication  s'observe  autour  des  fistules  stercorales  et.  sur 
la  peau  des  cuisses,  dans  les  fistules  vésico-vaginales.  La  marche  et  l'évolu- 
tion des  fistules  dépendent  de  la  variété  à  laquelle  elles  appartiennent  :  les 
unes  restent  indéfiniment  stationnaires ;  d'autres,  à  propos  d'une  inflamma- 
tion, d'une  amélioration  de  l'état  général,  peuvent  aboutir  à  la  guérison.  Il  en 
est  dont  l'orifice  s'oblitère;  du  pus  s'amasse  alors,  un  abcès  se  déclare  et 
souvent  un  nouveau  trajet  se  creuse  :  c'est  ainsi  que  les  fistules  borgnes  se 
transforment  en  fistules  complètes. 

L'ensemble  de  ces  symptômes,  d'ailleurs,  ne  permettra  pas  de  les  mécon- 
naître :  la  constatation  d'un  orifice,  d'un  trajet  que  le  stylet  peut  parcourir, 
l'écoulement  d'un  liquide  assureront,  en  dehors  même  des  commémorât  ifs. 
un  diagnostic  précis.  L'existence  de  la  fistule  bien  reconnue,  on  en  recher- 
chera l'origine  et  les  causes,  le  nombre  des  orifices,  la  direction  de  son  par- 
cours et  son  étendue;  la  sonde  de  femme,  le  stylet  de  trousse  donnent,  sur 
ces  points,  les  renseignements  les  plus  nets.  Il  ne  faudra  pas  oublier  que 
certaines  fistules  sont  intermittentes  :  une  pellicule  cicatricielle  se  forme  et 
recouvre  l'orifice  qui  échappe  alors  à  toutes  les  investigations;  mais  bientôt 
cette  fragile  membrane  se  rompt,  et  le  pus  qui  s'écoule  révèle  le  siège  du  trajet. 
Ouant  à  déterminer  si  une  fistule  est  congénitale  ou  non,  les  commémorât  ifs 
et  le  siège  des  orifices  y  suffiront  le  plus  souvent  :  une  fistule  congénitale 
n'apparaît  point  partout,  et  son  existence  vient  nous  traduire  une  disposition 
anatomique  particulière  de  la  période  embryonnaire  ou  fœtale. 

Traitement.  —  Il  est  parfois  des  plus  simples,  et  la  plupart  des  fistules 
par  défaut  de  cicatrisation  ne  sont  que  des  ulcères  canalicules  entretenus  par 
une  lésion  locale  ou  quelque  état  constitutionnel  mauvais  :  la  première  condi- 
tion est  alors  de  faire  disparaître,  si  possible,  la  cause  qui  perpétue  le  mal  :  un 
traitement  général  rigoureux  peut  avoir  une  influence  des  plus  salutaires  sur 
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les  fistules  d'origine  scrofuleuse  et  surtout  syphilitique.  Oui  u';i  vu  se  tarir  en 
quelques  jours,  sous  l'effet  d'une  médication  mercurielle  et  iodurée,  celles 
(in  une  gomme  a  creusées  sons  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire,  les  muscles 
•  •h  quelque  glande  comme  le  testicule?  Le  grand  air,  une  alimentation  abon- 
dante, les  bains  de  mer,  les  bains  sulfureux  suffisent  parfois  lorsqu'un  manque 
de  plasticité  des  I issus,  un  lymphatisme  exagéré  paralysent  seuls  le  processus 
cicatriciel. 

L'effet  est  plus  prompt  encore  lorsqu'on  enlève  la  cause  locale  qui  entretient 
la  suppuration.  Le  rétrécissement  «lu  canal  excréteur  s' oppose-t-il  au  libre  pas- 
sage des  liquides  que  ce  canal  charrie.  Qu'une  section  ou  qu'une  dilatai  ion 
élargisse  le  conduit,  el  la  fistule  pourra  s'oblitérer:  l'extraction  d'un  séquestre, 
d'un  corps  étranger  quelconque  a  souvent  anéanti  un  clapier,  et  l'on  a  vu  des 
fistules  persistantes  de  la  joue,  qu'aucune  médication  ne  pouvait  tarir,  des 
lis! nies  du  cou.  de  la  région  claviculaire  ou  sternale,  se  fermer  comme  par 
miracle  après  l'arrachement  d'une  dent  dont  la  racine  cariée  irritait  les  tissus 
voisins.  C'est  là  une  première  indication  à  laquelle  il  faut  obéir.  La  compres- 
sion du  trajet  dont  les  parois  sont  mécaniquement  écartées,  l'immobilisation 
dans  les  cas  où  les  mouvements  s'opposent  à  la  coalescence  des  bourgeons 
charnus,  deviennent  un  utile  adjuvant  et  provoquent  la  guérison  rapide  de 
listules  jusqu'alors  demeurées  rebellés  à  toute  cicatrisation. 

Mais  lorsqu'elles  se  sont  organisées,  lorsqu'un  épithélium  les  tapisse,  les 
parois  opposées  ne  peuvent  plus  s'unir:  pour  que  l'adhésion  se  fasse,  il  faut 
détruire  au  préalable  les  revêtements  cellulaires  :  les  injections  irritantes,  la 
teinture  d'iode,  la  liqueur  de  Villate(1)  empruntée  à  l'art  vétérinaire  ont  été 
préconisées  cl  donnent  de  bous  résultats.  La  cautérisation  avec  une  aiguille 
rougie  et  la  destruction  des  parois  au  thermocautère  ou  au  couteau  galva- 
nique sont  des  moyens  beaucoup  plus  énergiques  et  plus  sûrs.  Il  en  est  de 
même  «le  l'extirpation  :  ainsi,  pour  les  lislules  congénitales  du  cou.  la  <lis<ec 
lion  attentive  de  la  fistule  est  maintenant  jugée  le  seul  traitement  efficace 
si  on  la  pratique  avec  circonspection,  cm-  le  conduit  anormal  côtoie  presque 
toujours  quelque  importanl  vaisseau. 

Nous  abrégeons  ces  considérations  générales:  de  quelle  utilité  seraient-elles 
pour  le  Iraileiiienl  de  la  plupart  des  lislules  qui,  nous  l'axons  dit.  empruntent 
à  la  région  OÙ  elles  siègent  un  caractère  tout  spécial  et  (les  indications  opéra- 
toires particulières?  Les  lisl  nies  de  l'extrémité  intérieure  (\[i  rectum  demandent 
une  intervention  différente,  selon  que  le  trajet  siège  en  dehors  ou  en  dedans 
du  sphincter;  les  fistules  vésico-vaginales  ont  une  thérapeutique  qui  n'est  pas 

celle  de  leur-  congénères,    les   lislules   recto-vaginales  ;    les   lislules  siercorales 

de  l'abdomen,  les  lislules  du  canal  de  Sténon  ont  suscité  des  procédés  nom 
breux  dont  la  description  serait  ici  déplacée.  Pour  ces  articles  «le  pathologie 
générale,  toul  l'effort  doit  porter  de  préférence  sur  l'étiologie,  la  pathogénie  et 
l'analomie  pat  hologique. 

1    l; \.    I.,<   Uijueur   d?    Villalt •dans  le  traitement   </"    trajet  fistuleux,  etc.  Thèse  de 

Paris,  1873. 
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Y 
GANGRÊNES 


On  nomme  gangrène  la  mortification  limitée  des  tissus.  —  Celle  définition 
peu  précise  englobe  pourtant  toutes  les  espèces  de  gangrène  et  permet  de 
grouper  sous  un  môme  nom  des  affections  absolument  dissemblables  et 
différant  les  unes  des  autres  aussi  bien  par  leur  pathogénie  que  par  leurs 
symptômes  et  leur  thérapeutique.  En  effet,  cette  grande  classe,  que  nous  main- 
tenons encore  par  respect  pour  la  tradition,  se  démembre  tous  les  jours  : 
certaines  maladies  virulentes,  les  septicémies  et  le  charbon  lui  onl  ravi  quel- 
ques-uns de  ses  plus  intéressants  chapitres. 

Historique.  —  Bien  que  la  gangrène  ait  été  signalée  de  tous  temps  et 
que  Fabrice  de  Ililden.  à  la  fin  du  xvie  siècle,  nous  en  ait  donné  un  traité 
fort  étendu,  les  premières  recherches  vraiment  scientifiques  datent  de  la  seconde 
moitié  du  siècle  dernier  où  Ouesnay.  Jeanroy  et  Poil  tracent  un  remarquable 
tableau  clinique  de  la  mortification  des  tissus.  Ils  établissent  l'existence  de 
plusieurs  variétés  et  commencent  à  pénétrer  le  mécanisme  de  leur  production. 
Dans  notre  siècle,  la  palhogénie  des  gangrènes  s'éclaire  d'un  jour  nouveau  : 
les  altérations  des  artères  et  des  veines,  celles  des  nerfs  sont  mieux  connues: 
on  a  décrit  lathérome.  les  thromboses  et  l'embolie,  la  modification  du  sang 
et  ses  dyscrasies.  Enfin,  l'école  bactériologique  contemporaine  nous  montre 
le  rôle  immense  que  jouent  les  microbes  dans  l'apparition  et  l'extension  dt^s 
espèces  les  plus  redoutables. 

IIébréard.  art.  Gangrène.  In  Dict.  des  se.  méd.  en  00  eut..  I.  XVII,  1816.  —  Marjolin,  art. 
Gangrène.  In  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XIII.  p.  529,  1836.  —  Brodie,  Lectures  on  mortifi- 
cation. In  London  med.  gaz.,  1840-1844.  —  Raynaud,  art.  Gangrène.  In  A'ouv.  dict.  de  méd. 
et  île  chir.  prat.,  t.  XV,  1872.  —  Chauveau,  Nécrobiose  et  gangrène^  In  Lyon  méd.,  t.  XIII. 
p.  151,  187r>.  —  Spillmann.  art.  Gangrène.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  mêd.,  .V  série,  t.  VI, 
1880.  —  Déjerine  el  Leloir,  Arch.  de  phys.  norm.  et  pat  h.,  I.  VIII,  p.  983,  1881.  et  l.  IX. 
p.  335,  1882. —  Moore,  Gangrène  el  processus  gangreneux.  In  Encyclop.  intern.  de  chir., 
I.  II.  1885.  — ■  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  61  et  132.  2»  édition, 
1884.  —  Cornil  el  Babes,  Les  Bactéries,  p.  392,  2e  édition,  1886.  —  Nous  ne  signalons  ici 
aucun  des  travaux  qu'ont  inspirés  les  diverses  espèces  de  gangrène.  Leurs  indications 
bibliographiques  seronl  données  en  note  aux  cours  de  chacune  de  nos  descriptions. 


Classification.  —  Nous  diviserons  les  gangrènes  en  deux  grandes  classe-  . 
les  gangrènes  aseptiques  et  les  gangrènes  septiques.  La  première  comprend 
les  mortifications  simples  dues  à  la  lésion  primitive  des  éléments  anatomiques 
et  celles  qui  succèdent  à  un  trouble  quelconque  de  nutrition.  Cette  double 
origine  des  gangrènes  aseptiques  est  elle-même  la  base  d'une  nouvelle  sub- 
division, et  nous  aurons  d'abord,  les  gangrènes  directes,  de  causes  presque 
toujours  extérieures  et  que  provoquent  un  traumatisme  violent,  les  froidures  et 
les  brûlures,  les  caustiques  énergiques;  puis  les  gangrènes  indirectes  qui 
dépendent  de  la   circulation  ou  du  sang  lui-même  et  dont   les  variétés   sont 
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très  nombreuses  :  elles  peuvent  en  effet  provenir,  ou  de  troubles  dans  les 
fonctions  artérielle,  veineuse,  capillaire  ou  cardiaque,  ou  d'altérations  diverses 
du  sang.  Les  gangrènes  dites  trophiques  sont  des  gangrènes  indirectes;  elles 
rentrent  dans  ['une  des  catégories  précédentes,  les  nerfs,  alors,  ne  paraissant 
agir  sur  les  tissus  mortifiés  que  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux. 

Les  gangrènes  septiques  qui,  sous  un  autre  litre,  faisaient  autrefois  le  fond  du 
chapitre  des  gangrènes,  en  sont  presque  toutes  distraites  depuis  les  conquêtes 
bactériologiques.  Désormais  on  les  considère,  tantôt  comme  symptôme  pri- 
mordial, tantôt  comme  complication  d'une  maladie  virulente  quelconque 
charbon,  septicémie  gazeuse,  ou  même  anthrax,  érysipèle.  phlegmon  diffus. 
Nous  ne  les  étudierons  pas  dans  ce  chapitre.  Mais  il  faut  bien  savoir  (pie  la 
division  en  gangrène  septique  et  gangrène  aseptique  ne  peut  être  rigoureuse- 
ment maintenue,  je  ne  dis  pas  seulement  en  clinique,  mais  même  dans  nos 
nosographies  :  si  nos  pansements  ne  sont  pas  bien  surveillés,  les  microbes 
peuvent  se  jeter  sur  les  tissus  mortifiés  par  cause  direct*'  ou  par  trouble 
circulatoire,  cl  en  hâter  la  désorganisation.  Ici.  plus  (pie  dans  toute  autre 
maladie,  les  espèces  et  les  variétés  étiologiques  se  pénètrent  l'une  l'autre  :  il 
n'y  a  pas  de  facteur  unique,  il  y  a  plusieurs  facteurs  qui  s'unissent  pour  pro- 
voquer  la  mortification  des  lissus. 

Pathogénie.  —  Avant  1ère  de  l'antisepsie,  on  ne  connaissait  guère  les 
mortifications  aseptiques  cl.  en  chirurgie,  du  moins,  on  n'aurait  pu  citer 
que  quelques  rares  exemples  pris  pour  la  plupart  dans  les  gangrènes  séniles; 
encore  était-il  fréquent  de  voir,  dès  (pie  la  première  phlyetène  s'élail  crevée, 
ou  creusé  le  premier  sillon  d'élimination,  les  germes  s'abattre  dans  la  plaie  cl 
donner  au  sphacèle  l'allure  de  gangrènes  septiques.  Seuls  les  foyers  à  l'abri 
du  contael  de  l'air,  ceux  du  cerveau,  de  la  raie,  du  foie,  des  muscles  pou- 
vaient se  désintéresser  du  double  mouvement  d'assimilation  et  de  désassimi- 
lation  qui  constitue  la  vie,  cl  mourir  sans  que  les  micro-organismes  vinssent 
imprimera  la  mortification  une  marche  particulière.  Les  médecins  étudiaient 
sous  le  nom  de  «  nécrobiose  »  celle  destruction  limitée  des  lissns.  Maintenant, 
les  gangrènes  aseptiques  ne  sont  plus  aussi  rares,  cl  nous  allons  en  exposer 
La  pathogénie  en  reprenant  une  à  une  les  diverses  variétés  énumérées  dans 
notre  classification. 

Les  gangrènes  directes,  avons-nous  dit,  sont  dues  à  la  lésion  primitive  des 
éléments  anatomiques  :  une  violence  extérieure  les  frappe;  ils  sont  meurtris. 
écrasés  <>u  ébranlés  au  point  que  l'accomplissement  des  échanges  nécessaires 
;i  leur  vie  esl  devenu  impossible.  Tous  les  Irauinalismes  peuvent  produire  cet 
effel  :  les  cellules,  lorsqu'elles  ne  soûl  pas  détruites  ou  broyées,  ont  subi  dans 
leurs  tissus  délicats  des  altérations  incompatibles  avec  la  vie;  elles  oui  perdu 
leurs  rapports  réciproques  cl  leur  connexion  avec  les  terminaisons  nerveuses 
cl  les  réseaux  vasculaires.  Au  trouble  primitif  qui  les  atteint,  viendraient  donc 
se  joindre  les  troubles  secondaires  d'une  nutrition  nulle  ou  incomplète,  tant 
il  esl  vrai  que  l'étiologie  *\>-  la  mortification  esl  rarement  une.  Ici  même, 
causes  directes  el  indirectes  associent  leurs  efforts  pour  aboutira  la  gangrène 
cl.  dans  les  sphacèles  Iraumatiques,  les  plus  simples  de  Ions,  il  esl  souvent 
difficile  >\<'  fixer  la  pari  de  désordre  qui  revient  à  chacun  des  deux  facteurs. 
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Les  contusions,  surtout,  avaient  autrefois  le  triste  privilège  de  provoquer  la 
gangrène;  les  coups  de  tampon,  roues  de  camions  et  de  voitures,  tous  trau- 
matismes  violents  qui  broient  des  organes  entiers,  ont  pour  conséquence  des 
pertes  de  substance  étendues,  mais  on  avait  le  tort  de  croire  que  ces  spha- 
cèles  énormes  fussent  le  fait  de  la  destruction  directe  des  tissus  :  inflamma- 
tions et  septicémies  y  prenaient  la  part  de  beaucoup  la  plus  active  :  à  cette 
heure,  sous  nos  pansements  antiseptiques,  l'innervation  se  rétablit,  la  circu- 
lation collatérale  irrigue  la  zone  stupéfiée  dont  les  éléments  anatomiques  à 
demi  morts  reviennent  peu  à  peu  à  la  vie  et,  en  définitive,  tout  se  borne  à 
l'élimination  de  quelques  lambeaux  déchiquetés,  de  quelques  lanières  broyées 
et  déjà  aux  trois  quarts  détachées  du  reste  de  l'organisme  par  le  traumatisme 
lui-môme. 

C'est  encore  l'introduction  des  germes  et  leur  pullulalion  dans  la  plaie  qui 
aggravaient  le  pronostic  des  brûlures  et  froidures  et  en  étendaient  la  zone  de 
destruction.  Nous  avons  démontré (*)  que  si  l'eschare  produite  par  le  thermo- 
cautère reste  à  l'abri  des  bacilles,  elle  ne  s'oppose  pas  à  la  réunion  immé- 
diate des  tissus,  pourvu  qu'elle  soit  assez  peu  épaisse  pour  permettre  aux 
cellules  migratrices  et  aux  bourgeons  charnus,  nés  des  deux  lèvres  de  la  plaie, 
de  traverser  la  couche  mortifiée  et  d'entrer  en  coalescence;  les  débris  gan- 
grenés sont  résorbés  par  les  cellules  vivantes  et  la  cicatrisation  se  fait  sans 
suppuration;  pour  que  la  réunion  primitive  n'échoue  pas,  il  faut  donc  deux 
conditions  essentielles  :  que  l'épaisseur  de  l'eschare  ne  dépasse  pas  certaines 
limites,  ci.  que  la  plaie  soit  préservée  de  toute  infection  septique. 

Korte\veg(2)  et  Nicaise(5)  ont  beaucoup  élargi  la  question  et  montré  que  ces 
observations  de  réunion  primitive  ne  sont  qu'un  cas  particulier  d'un  fait  beau- 
coup plus  spécial  :  ne  sait-on  pas  que,  depuis  l'emploi  des  antiseptiques,  les 
lèvres  d'une  plaie  contuse  peuvent  adhérer  sans  suppuration?  les  tissus  mor- 
tifiés par  une  ligature  ne  se  résorbent-ils  pas  sans  nuire  aux  sutures  superfi- 
cielles? La  réduction  du  pédicule  des  ovariotomies  nous  en  donne  une  preuve 
quotidienne.  On  assimile  avec  raison  ces  résorptions  interstitielles  à  celles 
que  l'on  observe,  à  la  suite  des  fractures  eomminutives,  dans  les  infarctus 
et  les  attritions  sous-cutanées;  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  les  tissus  mortifiés 
sont  dans  un  état  d'asepsie  complète;  ils  ne  réagissent  pas  violemment,  l'in- 
flammation est  nulle,  aussi  la  prolifération  des  cellules,  leur  migration  et  leur 
organisation  ne  subissent-elles  aucune  entrave;  les  vaisseaux  s'anastomosent 
et  la  réparation  est  vite  obtenue. 

Or,  autour  des  plaies  exposées,  les  pansements  actuels  peuvent  élever  contre 
les  germes  de  toute  espèce  une  barrière  aussi  efficace  que  celle  de  la  peau. 
Les  tissus  divisés  ou  contus  par  un  traumatisme  ou  brûlés  par  le  fer  rouge 
et  recouverts  d'une  mince  escharc  sont,  grâce  à  ces  pansemeuls.  dans  une 
condition  analogue  à  celle  des  infarctus,  des  esquilles  osseuses  et  des  attri- 
tions sous-cutanées.  L'atmosphère  est  aseptique:  point   d'inoculation,  point 

(,')  Reclus,  De  lu  réunion  immédiate  des  tissus  divisés  pur  le  thermocautère.  lu  Clinique  et 
critique  chirurg.,  p.  95,  188  i. 

(-)  Kobteweg,  De  la  nécrose  aseptique  '1rs  parties  malles  et  des  us.  lu  Revue  mensuelle  de 
méil.  et  de  chir.,  t.  III.  p.  929,  1879. 

(■"')  Nicaise,  Nécrose  aseptique  et  réunion  immédiate.  In  Revue  de  chirur..  i.  I.  |>.  43,  1882. 
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de  -«'pHcémie.  La  zone  primitivement  mortifiée  par  le  thermocautère,  le 
corps  contondant,  la  ligature,  ne  s'augmente  pas  d'une  zone  mortifiée  nou- 
velle dont  le  sphacèle  sérail  provoqué  par  l'inflammation.  Et  voilà  pourquoi 
sous  la  ouate,  avee  nos  solutions  microbicides,  nous  voyons  maintenant  la 
couche  des  éléments  analomiques  détruits  se  laisser  traverser  par  les  vais- 
seaux et  se  résorber;  les  cellules  s'organisent  el  la  réunion  immédiate  esl 
obtenue. 

Les  gangrènes  indirectes  se  subdivisent  en  deux  espèces  el  l'on  distingue, 
avons-nous  dit,  les  gangrènes  par  altération  du  sang  des  gangrènes  par  (rouble* 
circulatoires.  Celles-ci  comprennent  quatre  variétés,  les  obstacles  au  libre 
cours  du  sang  pouvant  provenir  des  artères,  des  veines,  des  capillaires,  ou 
dépendre  du  cœur  lui-même.  Les  entraves  à  la  circulation  artérielle  sont  de 
plusieurs  ordres;  souvent  elles  sonl  extérieures  à  l'artère  :  un  fil  a  été  placé 
sur  un  gros  tronc,  à  la  racine  d'un  membre;  si  les  voies  collatérales  ne  se 
développent  qu'insuffisamment,  la  gangrène  survient  :  on  en  cite  des  exemples 
après  la  ligature  de  la  fémorale,  de  la  sous-clavière,  de  l'axillaire.  Mais  ici 
encore,  «pie  de  réserves  à  l'aire,  et  combien  faut-il  de  causes  adjuvantes  pour 
déterminer  un  sphacèle  que  la  seule  striction  du  vaisseau  eût  été  insuffisante 
à  produire! 

Et  d'abord,  si  le  fil  n'est  pas  d'une  asepsie  parfaite,  il  inocule  la  plaie  opéra- 
toire, y  provoque  une  inflammation  qui  oblitère  un  long  segment  de  l'artère, 
aveugle  <le  nombreuses  collatérales  et  s'oppose  à  la  circulation  compensatrice. 
Dans  d'autres  cas.  des  hémorrhagies  secondaires  surviennent,  des  septicémies, 
des  phlegmons  diffus  qui  sont  autant  de  causes  nouvelles  de  sphacèle.  Lorsque 
la  ligature  a  été  placée  pour  guérir  un  anévrysme,  les  facteurs  se  multiplient 
encore  :  il  y  a  probabilité  pour  que  des  lésions  athéromateuses  rétrécissent  le 
calibre  des  petites  artérioles  el  rendent  d'autant  plus  faciles  les  thromboses  de 
leur  réseau.  Nous  l'avons  montré  ailleurs,  après  Delbet(1):  d'habitude,  on 
n'a  recours  à  la  ligature  pour  le  traitement  des  anévrysmes  des  membres 
(ju'après  échec  de  la  flexion  forcée,  de  l'enveloppement  avec  la  bande  d'Esmarch 
et  de  la  compression  mécanique  ou  digitale.  Or  toutes  ces  manoeuvres  ne  sont 
pas  innocentes;  elles  prédisposent  aux  thromboses  et  aux  embolies  et  nous 
l'affirmons  hautement:  lorsque  la  striction  del'artère  par  un  lil  aseptique  sera 
devenue  la  méthode  de  choix,  lorsqu'on  commencera  par  elle,  les  gangrènes 
par  suite  de  ligature,  déjà  fort  rares,  le  deviendront  plus  encore. 

Mais  le  procédé  n'est  pas  indifférent  et  la  physiologie  l'a  démontré:  si  on 
;i  recours  à  la  méthode  d'Ane]  qui  place  le  lil  juste  au-dessus  du  sac.  sans 
interposition  de  collatérale  importante  entre  lui  cl  la  ligature,  les  chances 
de  gangrène  sonl  moins  grandes;  un  seul  cercle  anastomotique  devra  se 
former  pour  permettre  au  sang  de  franchir  le  barrage  qui  s'oppose  à  la  Libre 
circulation  au  niveau  <lu  lil  cl  de  la  poche  anévrysmale.  Mais  si  on  pratique  la 
méthode  de  Hunier,  -i  on  s'éloigne  <lu  sac  en  laissant  cuire  lui  et  le  lil  un 
certain  nombre  de  collatérales,  il  y  a  maintenant  deux  obstacles,  l'un  au 
niveau  de  la  ligature,  l'autre  au  niveau  de  l'anévrysme  oblitéré  :  deux  cercles 
anastomotiques  deviennent  nécessaires;  l'effort  de  l'organisme  doit  être  beau- 

'    In. mu  i.  Du  traitement  des  anévrysmes  externes.  In  Revue  d\  chirurgie,  1888. 
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coup  plus  grand;  parfois  il  n'y  suffit  pas  :  la  circulation  csl  interrompue  el  le 
sphacèle  se  produit. 

Une  tumeur  quelconque,  une  exostose.  un  ganglion,  un  kyste  peut  jouer  le 
même  rôle  que  la  ligature.  La  bande  d'Esmarch  laissée  trop  longtemps  en  place 
a  provoqué  des  désastres  comme  le  faisaient  les  vieux  garrots  et  les  anciens 
tourniquets.  On  sait  que  cet  appareil  demande  la  plus  étroite  surveillance  et 
ne    doit    être   appliqué  que   par  des   mains  expérimentées.  Ajoutons  qu'ici. 


Fie.  17.  —  Gangrène  humide  de  la  main,  conséquence  d'une  compression  trop  forle  de  l'avant-bras 

par  un  appareil  à  fractures. 

l'obstacle  à  la  circulation  ne  siège  pas  dans  l'artère  seule,  mais  que  la  veine 
est  aussi  comprimée.  De  même  pour  les  pièces  de  pansement  trop  serrée-, 
les  attelles  qui  compriment  les  tissus  d'une  manière  trop  énergique  :  la  gan- 
grène est  d'autant  plus  à  craindre  que  le  traumatisme  qui  nécessite  la  pose  de 
l'appareil  a  déjà  compromis  la  circulation  par  l'atlrilion  des  tissus,  la  rupture 
de  veines  et  d'artères  importantes,  la  compression  qu'exercent  sur  le  paquet 
vaseulo-ncrveux  un  fragment  d'os  luise  et  les  caillots  sanguins. 

Dans  d'autres  cas.  l'obstacle  dépend  de  l'artère  elle-même  :  parfois  un 
anévrysme  qui  affaiblit  le  courant  sanguin  comprime,  de  son  sac  distendu,  le 
bout  supérieur  ou  le  bout  inférieur  des  vaisseaux  ainsi  que  les  veines  voisines; 
un  caillot  qui  se  forme  dans  une  plaie  artérielle  peut  s'étendre,  oblitérer 
un  long-  segment  de  vaisseau  et  avec  lui  des  collatérales  volumineuses.  Un 
fragment  détaché  ou  des  lambeaux  de  strates  qui  tapissent  un  sac  anévrysmal 
peuvent  déterminer,  dans  un  district  circulatoire  inférieur,  l'apparition  d'un 
foyer  gangreneux.  Enfin  l'arlérite  aiguë  ou  chronique,  les  ossifications  des 
parois,  les  plaques  atbéromateuses  amènent  le  même  résultat.  Ces  spbacèles 
par  thrombose  ont  une  grande  importance  el  nous  devons  y  insister  pins 
longtemps. 

La  thrombose;  on  le  sait,  est  une  coagulation  qui,  chez  un  sujet  vivant, 
obstrue  complètement  ou  incomplètement  la  lumière  d'un  vaisseau  ;  la 
matière  fibrinogène  du  sang  se  précipite  par  suite,  nous  dil  Eïayem  (').  de  l'al- 
tération des  hématoblastes,  altération  elle-même  provoquée  le  plus  souvent 
par  la  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  artérielles.  Il  ne  s'agit  pas 
d'ailleurs  d'une  prise  en  masse  pure  el  simple;  les  recherches  de  Zahn  el  de 
Pitres  ont  démontré  que  les  hématies  entrent  dans  la  constitution  du  caillot 
pour  une  part  moins  considérable  que  les  hématoblastes  et  les  globules  blancs. 
Lorsque  cette  coagulation  se  fait  dans  une  artère  qui  n'émel  plus  de  rameaux 
collatéraux  et  (pie.  pour  cela.,  on  nomme  «  terminale  ».  la  circulation  ne  peut 

(')  Haykm.  Nouvelles  recherches  sur  la  coagulation  du  sang.  In  Union  méd.,  1882. 
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se  rétablir  par  voie  anastomotique  et  il  se  forme  ces  noyaux  gangreneux  qui, 
dans  les  viscères,  s'appellent  «  infarctus  ». 

C'est  surtout  dans  le  rein,  la  rate,  l'encéphale  qu'on  les  rencontre  le  plus 
souvent.  Nous  les  y  retrouverons  en  étudiant  l'infection  purulente.  Mais, 
tandis  que  les  foyers  dus  à  la  thrombose  sont  aseptiques,  les  infarctus  sont 
septiqucs  et  leur  évolution  s'en  ressent  :  privés  de  leurs  matériaux  nutritifs  par 
L'arrêt  de  la  circulation,  leurs  éléments  analomiques  meurent  et  subissent  une 
série  de  métamorphoses  régressives;  les  cellules  dégénèrent,  se  fragmentent; 
puis,  sous  l'influence  d'un  travail  inflammatoire  fort  lent,  des  vaisseaux  se  dé- 
veloppent dans  les  cellules  embryonnaires;  de  véritables  bourgeons  charnus 
pénètrent  dans  le  foyer  «  nécrobiotique  »  ;  le  tissu  nouveau  se  rétracte  el,  à  la 
place  de  l'infarctus,  on  ne  trouve  plus  qu'une  dépression  dure,  une  sorte  de 
nœud  cicatriciel. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  provoque 
des  lésions  beaucoup  plus  étendues  :  lorsque  dans  certaines  intoxications 
générales,  dans  l'alcoolisme  par  exemple,  elle  frappe  toutes  les  artères  de 
l'organisme,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  thromboses  se  former  dans  un  très 
grand  nombre  de  vaisseaux.  Pour  peu  que  la  région  s'y  prête  et  quand  les 
conditions  anatomiques  ou  physiologiques  rendent  la  circulation  plus  pares- 
seuse ou  les  anastomoses  moins  abondantes,  la  gangrène  se  produira.  Nous 
verrons  ainsi  que,  chez  les  vieillards  où  des  plaques  calcaires  incrustent  si 
souvent  les  parois  artérielles,  chez  les  ivrognes  où  l'athérome  en  oblitère  la 
lumière,  1rs  caillots  se  déposent  aux  extrémités,  aux  oreilles,  au  nez,  à  la 
verge,  aux  doigts  de  la  main,  et  surtout  aux  membres  inférieurs  où  les  orteils 
sont  les  premiers  atteints,  comme  nous  le  montrerons  à  propos  de  la  gangrène 
sénile. 

Les  obstacles  à  la  circulation  veineuse  déterminent  plus  difficilement  la  gan- 
grène, tant  est  grande  la  richesse  des  voies  collatérales  :  un  gros  tronc  est 
oblitéré,  des  rameaux  secondaires,  des  canaux  de  dérivation  se  dilatent,  et  la 
mortification  est  conjurée.  Aussi  n'est-il  pas  certain,  malgré  les  affirmations 
contraires  de  quelques  auteurs  et  les  faits  de  Van  Swieten  <-l  de  François, 
malgré  l'observation  connue  de  Despaignet('),  que  l'obstruction  d'une  veine 
ait  suffi  pour  produire  la  gangrène  :  il  faut  une  oblitération  semblable  de 
l'artère  ou  une  quelconque  des  causes  adjuvantes  déjà  signalées.  Nous  en  dirons 
autant  de  l'arrêt  du  courant  sanguin  dans  les  capillaires.  En  effet,  la  stase  dans 
leur  réseau  ne  détermine  le  sphacèle  que  lorsqu'il  existe  un  étal  général  mau- 
vais, quelque  altération  grave  du  sang.  D'ordinaire,  l'inflammation  qui  ralentit 
la  circulation  n'amène  pas  la  gangrène;  mais  que  la  peau  soit  œdémateuse 
comme  chez  un  allmminurique.  que  le  san^-  soit  altéré  comme  chez  un  diabé- 
tique et  la  mortification  est  imminente.  Même  réserve  pour  le  cœur  :  son 
impulsion,  moins  active,  permettra  aux  caillots  de  se  former  dans  les  artères, 

dans   les   veines  H   dans   les  capillaires,  s'il  existe  déjà  quelque   autre  cause  de 

coagulation  cl  si  la  crase  du  sang  a  subi  des  troubles  sérieux. 

Dans  certaines  gangrènes,  connues  depuis  moins  de  trente  ans.  les  troubles 

circulatoires  ne  s'accompagnent  d'aucune  lésion  matérielle  des  parois  vascu- 

i'j  Despaigni  i.  Quelques  considérations  sur  /<<  gangrène  symétrique  des  extrémités.  Thèse 
-le  Paris,  1859. 
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laires  et  sont  sous  la  dépendance  d'une  innervation  défectueuse.  L'excitation 
intense  et  prolongée  des  vaso-constricteurs  provoque  le  resserrement  des 
vaisseaux,  l'effacement  de  leur  lumière;  le  sang- stagne  ou  n'arrive  plus  jus- 
qu'au capillaire.  Il  est  d'autres  maladies  où  le  système  nerveux  agit  de  même, 
mais  il  faut  dire  que  son  mode  d'intervention  est  alors  bien  obscur  :  après  les 
recherches  de  Samuel  et  de  Claude  Bernard  sur  la  cinquième  paire  et  la 
fonte  consécutive  de  l'œil,  après  les  travaux  de  Charcot  et  de  Weir-Mitchell, 
on  pouvait  croire  à  une  action  directe  des  nerfs  trophiques.  Les  auteurs  sont 
moins  affirmatifs  aujourd'hui. 

Il  nous  semble  sage  de  rester  sur  le  terrain  clinique  et  d'admettre  simple- 
ment, sans  trop  essayer  d'en  creuser  la  pathogénie,  que  lorsqu'il  existe  des 
lésions  centrales  ou  périphériques  du  système,  les  territoires  correspondants 
deviennent  une  proie  plus  facile  pour  la  gangrène.  Charcot  n'a-t-il  pas 
démontré  que  les  eschares  des  régions  sacrée  et  trochantérienne  sont  beau- 
coup plus  rapides  et  plus  profondes  chez  les  hémiplégiques  et  du  côté  de 
l'hémiplégie?  Elles  ne  sont  point  rares  dans  les  myélites  aiguës.  «  Joffroy  les 
a  vues  dans  des  cas  de  lésions  unilatérales  de  la  moelle;  elles  siégeaient  alors, 
comme,  du  reste,  l'anesthésie,  du  côté  opposé  à  la  moitié  intéressée.  S'agit-il 
d'un  désordre  de  l'innervation  vaso-motrice?  L'influence  que  le  système  ner- 
veux exerce  sur  la  nutrition  des  tissus  normaux  est-elle,  comme  le  veut  V.ul- 
pian,  supprimée  ou  pervertie?  L'observation  et  la  physiologie  expérimentale 
n'ont  pas  encore  répondu  à  ces  questions.  » 

La  deuxième  catégorie  de  gangrènes  indirectes,  les  gangrènes  par  altération 
ilu  sang,  ont  une  importance  capitale,  mais  la  pathogénie  en  est  bien  mal 
connue  et  ce  groupe  est  encore  fort  mal  limité.  Nous  pensons  qu'il  faudrait 
le  subdiviser  en  un  certain  nombre  d'espèces  fort  différentes.  Dans  certains 
cas,  dans  les  cachexies,  au  décours  des  fièvres  graves,  non  seulement  la  com- 
position du  liquide  nourricier  a  dû  subir  de  profondes  modifications,  mais  les 
tissus  eux-mêmes,  les  éléments  anatomiques  sont  aussi  atteints  peut-être. 
Ne  reçoivent-ils  pas  des  aliments  trop  peu  abondants  pour  une  nutrition  suf- 
fisante, ou  des  substances  délétères  qui  désorganisent  leur  trame  délicate? 
En  outre,  la  tension  vasculaire  étant  abaissée,  les  coagulations  seront  plus 
faciles  et  ces  causes  réunies  feront  qu'une  compression  légère,  un  trauma- 
tisme inoffensif  chez  un  sujet  sain,  provoquera  une  eschare  plus  ou  moins 
étendue. 

D'autres  fois,  des  substances  toxiques  introduites  dans  le  torrent  circulatoire 
exercent,  à  n'en  guère  douter,  une  action  directe  sur  les  éléments  anato- 
miques. Peut-être  en  est-il  ainsi  pour  les  venins  que  nous  étudierons  plus  loin 
avec  les  plaies  empoisonnées.  L'ergot  de  seigle,  disait-on.  agissait  en  convul- 
sant  les  parois  des  vaisseaux  et  en  oblitérant  leur  lumière,  mais  au  contraire, 
d'après  les  recherches  de  Holmes  et  de  Wernich,  la  tension  vasculaire  esl 
abaissée  et  il  faut  renoncer  à  celte  séduisante  hypothèse.  Tripier  a  démontre, 
en  1874,  que,  dans  les  gangrènes  des  leucocytoses,  les  amas  de  globules 
blancs  amoncelés  dans  les  vaisseaux  forment  embolie  et  arrêtent  la  circula- 
tion. Quant  aux  sphacèles  qui  apparaissent  au  cours  des  maladies  infec- 
tieuses, le  charbon,  la  peste,  l'albuminurie,  le  diabète,  ce  sont  des  gangrènes 
septiques  produites  tantôt,  comme  dans  le  charbon,  par  les  microbes  gène 
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rateurs  de  la  maladie  elle-même  <>u  par  les  alcaloïdes  que  ces  microbes  sécrè- 
tent, tantôt,  comme  dans  le  diabète,  par  la  modification  de  nos  milieux  orga- 
niques qui  deviennent  la  proie  de  germes  banals,  el  se  mortifient  sans  leur 
opposer  la  moindre  résistance. 

Ici  nous  touchons  à  la  grande  classe  des  gangrènes  septiques,  évidemment 
les  plus  importantes,  car  elles  produisent  les  sphacèles  les  plus  étendus. 
Autrefois,  on  les  considérait  comme  des  maladies  particulières  ayant  chacune 
sa  place  marquée  dans  le  cadre  nosographique.  Mais  toutes  les  variétés  de 
gangrènes  aseptiques  énumérées  plus  haut  ne  se  doublent-elles  d'une  variété 
septique?  Prenons  les  gangrènes  directes,  celles  que  provoquent  les  trauma- 
tismes,  les  contusions  violentes,  les  froidures  et  les  brûlures:  quand  elles  évo- 
luent à  l'abri  des  microbes,  les  foyers  mortifiés  sont  presque  toujours  très 
limités;  mais,  que  des  germes  tombent  dans  la  plaie  anfractueuse,  au  milieu 
de  tissus  «  stupéfiés  ».  d'éléments  anatomiques  à  peine  vivants....  leur  prolifé- 
ration sera  intense  el  nous  aurons  la  gangrène  gazeuse  ou  foudroyante,  variété 
terrible  et  presque  fatalement  mortelle. 

Parmi  les  gangrènes  indirectes,  les  unes  dépendent  des  troubles  mécaniques 
apportés  dans  la  circulation  :  un  territoire  vasculaire  ne  reçoit  plus  de  sang 
et  ses  éléments  anatomiques  meurent;  ce  foyer,  lorsqu'il  est  aseptique,  c'est 
l'infarctus  qui  se  l'orme,  se  désagrège  el  se  cicatrise,  la  plupart  du  temps,  sans 
se  révéler  par  un  symptôme  appréciable;  si  les  microbes  l'envahissent,  ce 
sera  l'abcès  métastatique  dont  nous  verrons,  à  propos  de  l'infection  puru- 
lente, la  redoutable  signification.  De  même  dans  la  gangrène  que  provoque 
l'athérome  généralisé  aux  membres  inférieurs  :  lorsque  la  couche  épider- 
mique  ne  s'éraille  pas  et  protège  les  tissus  sous-jacents  contre  l'accès  des  micro- 
organismes, la  gangrène  sénile  évolue  lentement  :  elle  exige  parfois  des  mois 
et  des  années  pour  momifier  un  orteil,  mais  si  les  germes  pénètrent  dans  la 
plaie,  révolution  progressive  peut  èlre  tellement  rapide  que  le  membre  tout 
entier  se  trouve  compromis  en  quelques  semaines. 

Il  n'esl  pourtant  pas  indispensable,  nous  disent  Corail  el  Babes,  que  les  . 
tissus  soient  primitivement  enflammés  ou  mortifiés  pour  que  la  gangrène 
septique  se  produise:  il  n'est  même  pas  nécessaire  que  la  circulation  sanguine 
soit  suspendue  dans  le  territoire  où  les  microbes  vont  proliférer.  Certaines 
bactéries  ont  la  propriété  de  provoquer  la  gangrène  par  leur  seule  évolution. 
N'en  esl-il  pas  ainsi  pour  la  gangrène  ou  nécrose  progressive  des  souris, 
causée  uniquement  par  la  présence  des  microbes  en  chaînettes?  La  gangrène  de 
la  pustule  maligne  a  pour  seule  origine  les  bacilles  du  charbon.  Plusieurs 
autres  espèces  de  bactéries  possèdent  la  propriété  de  décomposer  les  lissus  : 
celles  de  la  septicémie  foudroyante  et  du  charbon  symptomatique  amènent 

ces  mortifications  au  cours  desquelles  se  produisent  des  poisons  délétères,  des 

substances  putrides,  des  ptomaïnes  de  toutes  sortes. 

La  gangrène  n'a  donc  pas  de  microbes  spécifiques  el  les  staphylocoques  de 
la  suppuration  sont  aussi  des  agents  1res  actifs  du  sphacèle,  du  moins  lorsque 
s'y  prêtent  quelques  causes  prédisposantes  générales  ou  locales.  La  plus 
légère  inflammation  sur  une  jambe  mal  nourrie,  parcourue  par  des  nerfs  sclé- 
rosés et  des  veines  variqueuses,  irriguée  par  des  artères  athéromateuses, 
soulevée  par   des    hyperostoses,   provoque    les    ulcérations  ci    les  placards 
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gangreneux  dont  nous  avons  déjà  parlé  dans  un  article  précédent.  Chez  un 

diabétique,  un  anthrax,  un  simple  furoncle  peut  déterminer  des  mortifica- 
tions plus  ou  moins  larges;  et,  nous  le  verrons  plus  lard,  les  amas  spha- 
célés  qui,  dans  les  phlegmons  diffus,  proviennent  de  la  gangrène  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  ne  se  produisent  que  grâce  à  quelque  dyscrasie  pro- 
fonde, à  une  cachexie  ou  à  une  diathèse.  Chez  les  vieillards  affaiblis,  une 
infiltration  d'urine,  que,  sur  un  homme  jeune  et  bien  portant,  se  jugerait 
par  un  phlegmon  circonscrit,  se  traduira  par  une  gangrène  étendue  et  sou- 
vent mortelle. 

Les  parties  atteintes  de  gangrène  septique  dégagent  souvent  une  odeur 
insupportable  :  les  microbes  de  la  putréfaction  viennent  alors  se  joindre  aux 
bactéries  qui  ont  provoqué  la  mortification.  «  Rosenbach,  écrivent  Gornil  et 
Babes,  en  a  isolé  plusieurs  et.  en  particulier,  celui  qu'il  appelle  le  bacille 
saprogène  n°  ô,  qu'il  a  recueilli  de  la  moelle  d'un  os  compris  dans  un 
segment  de  membre  gangrené.  Fraenkel  a  décrit  trois  espèces  de  bacilles 
putrides  et  Passet  un.  et  l'un  de  nous,  deux  espèces  qui  déterminent  la  putré- 
faction et  la  production  de  gaz.  Toutes  ces  bactéries  sont  pathogènes  pour 
certains  animaux.  Lorsqu'elles  pénètrent  dans  les  tissus,  elles  déterminent  la 
formation  de  gaz  et  de  poisons.  La  gangrène  de  la  bouche  ou  noma  suceède 
aux  maladies  infectieuses,  surtout  à  la  rougeole  et  à  la  coqueluche  chez  les 
enfants.  Dans  les  parties  sphacélées,  on  trouve  de  petites  chaînettes  courtes 
1res  serrées  formées  par  des  microcoques  libres  ou  réunis  en  zooglées  et,  dans 
certains  cas,  des  bâtonnets  comme  dans  la  gangrène  pulmonaire.  » 

Anatomie  pathologique.  -  L'aspect  que  prennent  les  tissus  sphacélés 
n'est  pas  uniforme  et  l'on  compte  plusieurs  variétés  de  gangrènes  :  nous  les 
ramènerons  à  quatre  types  :  gangrène  par  cadavérisation,  gangrène  blanche, 
gangrène  sèche  et  gangrène  humide.  Maurice  Raynaud  y  ajoute  la  gangrène 
par  infarctus,  ces  noyaux  sphacélés  qui  se  forment  dans  les  viscères  par 
l'oblitération  d'une  artère  terminale  cl  qui.  s'ils  sont  septiques,  constituent 
les  abcès  métastatiques:  la  description  en  sera  faite  plus  loin,  à  propos  <lc 
l'infection  purulente. 

La  gangrène  par  cadavérisation  est  une  forme  exceptionnelle  que  Gru- 
veilhier  a  fort  bien  décrite  :  la  peau  est  froide,  terne,  rigide,  décolorée  comme 
après  la  mort:  son  épidémie  se  détache  au  moindre  frottement  et  laisse  à  nu 
les  papilles  où  les  vaisseaux  sont  affaissés;  on  peut  percer  les  téguments  avec 
une  aiguille  et  même  les  larder  de  coups  de  bistouri  sans  voir  apparaître  la 
moindre  goutte  de  sang.  Parfois  un  membre  tout  entier  est  frappé,  mais  sans 
être  fatalement  perdu:  témoin  le  fait  célèbre  de  de  La  Motte  (M  :  malgré  la 
décoloration,  le  refroidissement,  la  chute  de  la  couche  cornée,  on  vit.  au 
bout  de  dix  jours,  réapparaître  peu  à  peu  la  chaleur  et  la  sensibilité  de  la 
main  où  bientôt  toute  trace  de  mortification  s'était  évanouie.  Dans  ce  cas 
remarquable,  qui  date  de  1780.  «  la  stupeur  des  tissus  »  avait  été  provo- 
quée par  un  violent  coup  de  bâton  donné  sur  la  partie  externe  de  1  avant-bras 
d'un  valet  de  billard.  Malheureusement,  ces  sortes  de  résurrection  sont  rares: 

(')  De  la  Motte.  Traité  complet  de  chirurgie,  3°  6d.it..  I.  II.  p.  ^>I7. 
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Maurice  Raynaud  nous  on  donne  un  fait  personnel  qui  n'a  pas  grande  valeur; 
nous  en  signalerons  quelques  autres  à  propos  des  froidures.  Mais  il  faut 
reconnaître  que.  d'ordinaire,  la  gangrène  sèche  succède  à  la  gangrène  par 
cadavérisation. 

La  gangrène  blanche  signalée  par  Ouesnay,  d'après  une  observation  do 
de  Peyronnic.  puis  revue  par  Herbert  Mayo,  par  Nélaton,  Quinquand,  lîillrolh 
el  A.  Fournier,a  été  confondue  par  Maurice  Raynaud,  et,  à  sa  suite,  par  Spill- 
iii.'inn  el  tous  les  classiques,  avec  la  gangrène  par  cadavérisation.  Notre  colla- 
borateur Adolphe  Jalaguier  a  relevé  celte  méprise  dans  son  excellente  thèse 
de  doctorat,  el  montré  qu'il  n'y  a  aucune  similitude  entre  ces  deux  variétés 
de  mortification  des  téguments.  En  effet,  les  plaques  blanches,  d'un  blanc  de 
lait,  ne  ressemblent  en  rien  à  la  peau  d'un  cadavre  frais  ou  d'un  membre  que 
l'on  vient  d'amputer.  Un  cas  de  Fournier  est  des  plus  intéressants  :  après 
deux  jouis  de  gonflement  œdémateux  du  fourreau  de  la  verge,  on  découvrit, 
à  la  superficie  du  derme,  une  tache  hémorrhagique.  une  sorte  d'ecchymose 
qui  s'étendit  bientôt  au  delà  de  ses  limites  primitives:  puis,  tout  à  coup,  dans 
l'espace  d'une  nuit,  toute  trace  d'infiltration  sanguine  disparut  et  la  tache  lie 
de  vin  fut  remplacée  par  une  escliare  cutanée  du  blanc  le  plus  pur.  Jalaguier 
nous  rapporte  trois  observations  semblables  et  nous  venons  d'en  recueillir 
une  à  l'hôpital  Broussais  :  la  plaque  de  gangrène  blanche  siégeait  sur  le 
scrotum. 

La  gangrène  sèche,  que  l'on  appelle  parfois  momification  des  tissus,  est 
caractérisée  par  une  peau  sèche,  parcheminée,  dure  et  transparente  comme 
de  la  corne;  elle  a  la  couleur  brune  du  caramel  et  ne  tarde  pas  à  devenir  plus 
mince  et  toute  noire:  au-dessous  d'elle  se  dessinent  les  tendons  et  les  sail- 
lies osseuses:  aucune  mauvaise  odeur  ne  s'exhale  et,  dans  certains  cas, 
l'organe  frappé  rappelle  de  tous  points  la  partie  correspondante  d'une  momie 
égyptienne.  Mais  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  souvent  fort  long  que  la  gan- 
grène sèche  revêl  cet  aspect  :  les  téguments  conservent  d'abord  leur  sou- 
plesse, des  phlyetènes  soulèvent  l'épidémie  qui  se  détache;  les  papilles  son! 
mises  à  nu  et  les  liquides  qu'elles  contiennent  disparaissent  par  évaporation. 
Ajoutons  (pie  l'artère  est  presque  toujours  oblitérée:  il  n'y  a  plus  apport 
sanguin,  tandis  que  les  veines,  les  capillaires  et  les  lymphatiques  restent  per- 
méables et  peuvent  ramener  vers  les  centres  circulatoires  les  liquides  que  con- 
tiennent encore  les  tissus. 

La  gangrène  humide  correspond  à  la  plupart  des  gangrènes  septiques  à 
marche  essentiellement  envahissante  et  rapide  :  les  liquides  s'accumulent  dans 
les  tissus  où  pullulent  les  micro-organismes  :  les  chairs  se  putréfient  et  exhalent 
une  horrible  odeur:  la  région  est  tuméfiée; la  peau,  où  apparaissent  les  veines 
en    un    réseau   rouge,  bleu  ou    brun,  est    pâle,    livide   el    «l'une  coloration  gris 

Lerne,  parfois  rouge.  Elle  se  couvre  de  phlyetènes  d'où  s'écoule  un  liquide 
roussâtre;  puis  elle  se  ramollit,  se  désagrège  et  tombe  en  putrilage.  La 
chute  des  eschares  se  fait  souvent  par  ilols  isolés,  dont  les  contours  irré- 
guliers  se  dessinent  en  teintes  spéciales,  mais  le  sphacèle  peut  aussi  atteindre, 
d'emblée,  une  région  tout  entière  qui  ne  larde  pas  à  se  résoudre  en  un  magma 

•-aiuc  UX . 

Les  lésions  que  révèle  le  microscope  varient  beaucoup  selon  que  la  gan- 
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grène  est  aseptique  ou  septique.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  la  série  de 
désordres  que  provoquent  l'inflammation,  la  suppuration  et  la  putréfaction. 
Nous  aurons  à  décrire  cette  désorganisation  rapide  des  tissus  à  propos  dos 
septicémies,  et  surtout  de  la  gangrène  foudroyante.  Parlons  seulement  ici 
des  modifications  apportées  par  la  mortification  simple,  la  gangrène  asep- 
tique, qu'elle  soit  sèche  ou  qu'elle  soit  humide.  Un  des  premiers  phéno- 
mènes qui  caractérisent  le  sphacèle  est  l'altération  des  globules  ronges 
dans  le  territoire  mortifié;  les  hématies  abandonnent  leur  matière  colorante. 
puis  leur  graisse  de  composition  s'isole  et  s'échappe  sous  forme  de  gra 
nules;  elles  se  détruisent  enfin  et  l'on  trouve  à  leur  place  des  débris  îrrégu- 
liers,  des  corps  colorés  en  jaune,  en  brun  ou  en  ronge,  el  plus  tard  des 
cristaux  d'hémaloïdine.  Les  leucocytes  sont  moins  profondément  modifié^: 
pourtant  ils  se  dessèchent,  deviennent  irréguliers,  anguleux,  parfois  infiltrés 
de  graisse  et  de  pigment:  leur  noyau  se  dissocie  et  se  fond  en  une  masse 
commune  avec  le  protoplasma.  Ils  prennent  alors  l'aspect  de  dépôts  caséeux 
homogènes,  mous  et  d'un  blanc  jaunâtre.  On  les  rencontre  souvent  dans  les 
tumeurs  où  les  produits  inflammatoires  sont  soustraits  au  contact  de  l'air,  sur 
certains  ganglions  tuberculeux  par  exemple;  les  éléments  cellulaires  trop  abon- 
dants, peu  vivaces,  mal  nourris  par  des  vaisseaux  oblitérés,  nous  expliquent 
ce  genre  de  mortification. 

Les  cellules  adipeuses  laissent  échapper  leur  graisse  qui  imprègne  les  tissus 
à  mesure  qu'ils  se  dessèchent;  cette  infiltration  lente  et  continue  donne  à  la 
peau  sa  translucidité,  elle  s'oppose  à  l'apport  de  l'oxygène  qui  n'aborde  plus 
les  éléments  anatomiques;  leur  oxydation  en  est  entravée,  aussi  se  conservent- 
ils,  et  cela  d'autant  plus  que  l'eau  nécessaire  à  la  putréfaction  s'évapore.  Cette 
disparition  de  l'eau  de  constitution  se  retrouve  encore  dans  le  tissu  conjonctif, 
les  os,  les  cartilages,  les  ligaments  qui  se  racornissent,  mais  gardent  leurs 
rapports  réciproques  et  leur  texture  primitive.  Les  nerfs,  disent  Cornil  el 
Ranvier,  paraissent  très  bien  conservés,  leur  myéline  se  l'assemble  sous  forme 
de  granulations  graisseuses;  les  faisceaux  musculaires  du  tissu  et  des  membres 
ne  contiennent  pas  de  graisse,  mais  seulement  des  granulations  pigmentaires 
brunes  provenant  sans  doute  de  la  matière  colorante  des  muscles  dont  la 
substance,  admirablement  striée,  se  décompose  en  «  éléments  sarceux  »  ou 
en  disques  sur  lesquels  on  aperçoit  encore  très  nettement  la  striation  longi- 
tudinale. 

On  constate  qu'il  s'est  produit  dans  les  tissus  une  accumulation  de  matières 
grasses  qui.  pour  les  uns,  auraient  été  mises  simplement  en  liberté;  pour  les 
autres,  Maurice  Raynaud  en  particulier,  elles  proviendraient  de  métamor- 
phoses des  matières  azotées.  «  Cette  transformation  des  album inoïdes  en 
graisse,  nous  dit-il,  peut  être  aujourd'hui  considérée  comme  un  l'ail,  sinon 
démontré,  du  moins  en  voie  de  démonstration.  Je  me  contenterai  «I»1  rappeler 
qu'elle  est  nettement  professée  par  Boussingault  ;  que  Wurtz,  en  faisan! 
putréfier  la  fibrine,  en  a  obtenu  plusieurs  composés  de  la  série  des  acides 
gras;  que,  d'après  les  expériences  de  Wagner  et  llusson.  en  inlroduisanl 
dans  la  cavité  abdominale  d'une  oie  ou  d'un  pigeon  des  cristallins  de  veau 
dont  on  a  très  rigoureusement  déterminé  la  quantité  de  graisse,  on  trouve 
qu'après  un  certain  temps  de  séjour,  celle  quantité  a  notablement  augmenté; 
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cette  transformation  aurait  même  été  obtenue  pour  de  L'albumine  cuite.  » 
Demme  a  décrit,  sons  le  nom  de  corpuscules  gangreneux,  «les  granulations 
pigmentaires,  irrégulièrement  rondes,  carrées  ou  triangulaires  et  qui  n'af- 
fectent jamais  une  forme  cristalline,  insolubles  dans  l'alcool  et  l'éther  et  inat- 
taquables par  la  plupart  des  acides  et  des  bases.  Mais,  au  lieu  d'en  l'aire 
un  élémenl  caractéristique,  il  faut  les  considérer  comme  «les  cellules  nor- 
males ratatinées  par  l'évaporation  et  infiltrées  des  matières  colorantes  du  sang. 
Ajoutons  qu'on  trouve  encore  des  cristaux  de  cholestérine  et  d'acides  tiras. 
du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  du  carbonate  de  chaux,  du  gaz  ammo- 
niac, de  l'hydrogène  sulfuré.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  micro-organismes 
qui  pullulent  dans  les  putrilages  gangreneux  où  l'on  a  signalé  toutes  les 
formes  des  vibrions,  des  bactéries  et  des  algues:  ne  parlons  que  de  la  gan- 
grène aseptique,  renvoyant,  à  un  autre  chapitre,  l'histoire  des  septicémies 
gangreneuses. 

Symptômes.  —  Les  gangrènes  aseptiques  et  les  gangrènes  septiques,  les 
gangrènes  directes  et  les  gangrènes  indirectes  présentent  un  tableau  clinique 
trop  différent  pour  qu'on  puisse  les  réunir  dans  une  unique  description.  Le 
sphacèle  est  tantôt  rapide,  tantôt  lent:  la  période  de  mortification  que  carac- 
térisent l'abaissement  de  la  température,  les  changements  de  coloration  des 
téguments,  la  perle  de  sensibilité,  se  modifie  non-seulement  suivant  l'espèce, 
mais  encore  suivant  la  variété  de  la  gangrène.  Lorsque  la  peau  est  devenue  com- 
plètement insensible,  qu'une  piqûre,  qu'une  incision  même  n'yréveillc  aucune 
douleur,  des  souffrances  spontanées  très  vives,  une  sensation  de  brûlure,  de 
\  rillemenl.  des  crampes,  des  élancements  presque  intolérables  peuvent  exister 
dans  le  foyer  morbide.  Ce  phénomène  bizarre,  connu  sous  le  nom  d'anesthésie 
douloureuse,  s'expliquerait  par  la  persistance  de  quelques  cylindraxes  encore 
intacts  au  milieu  des  tissus  déjà  morts. 

On  a  divisé  eu  trois  périodes  l'évolution  du  processus  gangreneux  :  la  mor- 
tification, L'élimination  des  eschares  et  la  réparation.  La  première  échappe, 
avons-nous  «lit.  à  toute  description,  puisqu'il  existe  autant  de  modes  de  for- 
mation» de  l'cschare  qu'il  y  a  de  causes  de  sphacèle  :  ainsi,  et  pour  ne  [«rendre 
que  les  gangrènes  directes,  celles  qui  succèdent  à  un  violent  traumatisme, 
a  une  froidure,  à  une  brûlure,  à  l'application  d'un  caustique,  à  l'action  de 
l'électricité  diffèrent  essentiellement  :  les  téguments  mortifiés  par  le  pas- 
sage d'une  l'one  de  voiture  ne  ressemblent  pas  à  la  petite  plaque  humide  cl 
violacée  d'une  gelure,  à  L'eschare  sèche  et  dure  produite  par  h-  fer  rouge,  H 
ne  sait-on  pas.  depuis  les  recherches  de  Mialhe(').  que  les  caustiques  chi- 
miques eux-mêmes  produisent,  tantôt  des  eschares  molles  cl  sont  dit--  alors 
■  liquéfiants  «.  tantôt  des  eschares  dures  et  sèches  rentrant  dans  la  caté- 
gorie des  o  coagulants  »?  Parmi  les  premiers,  nous  citerons  la  potasse,  la 
soude  cl  l'ammoniaque;  parmi  les  seconds,  les  acides  et  les  sels  métalliques. 
Ne  sait-on  pas  an<si  que  les  courants  électriques  produisent  une  escharc,  molle 

an  pôle  négatif,  cl    ^i-c\u>  au  pôle  positif? 

La  période  d'élimination  des  eschares  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un 

1    Miw.ui  .  Traité  de  Varl  de»  formules.  Paris,  !*'»">. 
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cercle  rouge  tout  autour  de  la  plaque  sphacélée;  puis  entre  le  mort  et  le  vif, 
apparaissent,  en  un  ou  plusieurs  points,  de  petites  fissures  qui  se  creusent 
de  plus  en  plus  profondément;  le  sillon  est  bientôt  circulaire,  et  la  distance 
qui  sépare  l'eschare  des  tissus  sains  ne  tarde  pas  à  devenir  considérable,  car 
d'une  part,  la  plaque  sphacélée  privée  de  l'apport  du  sang  se  rétracte  et, 
d'autre  pari,  les  tissus  vivants  peuvent  obéir  à  leur  élasticité  naturelle  et 
agrandir  d'autant  la  perte  de  substance.  Rien  n'est  plus  variable  que  l'étendue 
du  cercle  rouge  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  réaction  inflammatoire; 
naguère,  il  était  toujours  très  grand  et  parfois,  devenait  lui-même  le  siège 
d'îlots  sphacélés  par  envahissement  progressif  de  la  gangrène.  Maintenant, 
sous  nos  pansements  anti- 


septiques, on  voit  tous  les 
phénomènes  se  borner  à 
l'apparition  d'un  liséré  de 
I  millimètre  à  peine. 

Lorsque  le  derme  n'a 
pas  été  mortifié  dans  toute 
son  épaisseur,  les  lèvres  ''  ^ 
de  l'ulcère  qui  apparaît  à 
la  chute  de  l'eschare  sont 
peu  élevées  et  se  conti- 
nuent    sans      Changement      Fis    18   _  Gangrèn msécutive  à  un  Iraumalisme  :  au  centre  se 

très  appréciable  de  niveau         trouve  l'eschare  noire,  non  encore  complètement  détachée;  elle 
.  .  est  séparée  de  la  partie  saine  par  le  sillon  d'élimination   1res 

avec  la  peau  environnante.  élargi  par  suite  <\c  la  rétractilité  des  téguments. 

Mais  lorsque  le  tégument 

est  tout  entier  détruit,  le  sillon  atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  la 
solution  de  continuité  profonde,  à  bords  taillés  à  pic.  forme  une  sorte  de 
cavité  irrégulière  où  stagnent  les  sécrétions.  Le  temps  que  réclame  la  chute 
de  l'eschare  est  variable.  Nous  avons  vu  une  bande  mortifiée,  d'une  épaisseur 
de  quelques  millimètres  et  qui  bordait  les  lèvres  d'un  débridement  fait  au 
thermocautère  pour  une  infiltration  d'urine,  se  détacher  complètement  el 
tomber  au  bout  de  quarante-huit  heures:  par  contre,  des  périodes  de  quinze 
et  vingt  jours  sont  loin  d'être  exceptionnelles;  nous  avons  observé  avec 
Verneuil,  une  plaie  opératoire  qui  ne  fut  détergée  qu'au  bout  d'un  mois. 
Et  nous  ne  parlons  que  des  parties  molles,  car  les  os.  les  cartilages,  el 
même  les  tendons  et  les  aponévroses  exigent  souvent  un  temps  plus  long 
encore. 

La  chute  de  l'eschare  n'est  pas  toujours  innocente;  le  lissu  mortifié  peu! 
former  la  paroi  d'une  cavité  importante  qui  s'ouvre  lorsque  le  débris  sphacélé 
se  détache  :  des  artères  volumineuses  ont  pu  être  perforées,  el  si  un  caillot 
ne  les  oblitère  pas,  un  grave  écoulement  sanguin  est  à  craindre.  Nous  dirons 
plus  loin,  à  propos  des  complications  des  plaies,  que  tel  est  un  fréquent 
mécanisme  des  hémorrhagies  secondaires.  Des  articulations  ont  élé  ouvertes, 
dans  les  grandes  cavités  splanchniques.  On  a  cité  le  cas  d'un  berger 
dont  le  crâne,  cuir  chevelu  et  os.  avait  élé  gangrené  par  brûlure  pro- 
fonde el  s'était  détaché,  met  tant  à  nu  les  méninges.  Nous  avons  vu,  dans 
le  service  de  Léon   Labbé,  un   individu  dont    la   cavité   thoracique   montrail 
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un  orifice  de  plus  de  10  centimètres  au  fond  duquel  le  poumon  était  exposé, 
le  sphacèle  avait  pour  origine  une  application  de  pâte  arsenicale  sur  un  can- 
croïde. 

La  période  de  réparation  est  plus  variable  cpie  les  précédentes  et,  se  prêle 
moins  encore  à  une  description  générale.  D'abord,  elle  peut  manquer  :  dans 
Les  gangrènes  septicémiques,  le  malade  est  souvenl  emporté  avant  même  la 
chute  de  lleschare.  Dans  le  sphacèle  aseptique,  au  contraire,  on  a  vu  parfois 
les  bourgeons  s'organiser  en  membrane  granuleuse  continue  et  s'épidermiser 
sous  \r  couvert  de  la  couche  mortifiée;  l'eschare  se  détachait,  la  cicatrisation 
était  déjà  complète.  Mais  que  de  fois  aussi  la  plaie  se  transforme  en  ulcère! 
Les  gangrènes  traumatiques  de  la  jambe  survenues  sur  un  membre  variqueux, 
mal  nourri,  taré  par  une  fracture  ancienne,  par  des  oblitérations  alhéroma- 
I ruses  ou  une  sclérose  des  tissus  nerveux,  n'ont-elles  pas  pour  conséquence 
inévitable  un  foyer  ulcéreux  sans  tendance  à  la  cicatrisation? 

Autrefois,  avant  l'ère  antiseptique,  lorsque  la  perle  de  substance  était  large. 
l'organisme  ne  pouvait  pas  toujours  faire  les  frais  dune  suppuration  abon- 
dante et  prolongée;  le  malade  mourait  épuisé,  avec  quelque  dégénérescence 
amyloïde  des  viscères,  (les  catastrophes  sont  moins  fréquentes  aujourd'hui  : 
on  ne  les  observe  guère  que  chez  les  diathésiques ,  les  diabétiques  en 
particulier.  II  n'est  pas  rare,  alors,  de  constater  les  symptômes  généraux 
graves  que  l'on  signale  dans  la  plupart  de  nos  traités,  ces  complications 
ataxiques  ou  adynamiques  qui  emportent  les  gangreneux.  Mais  ces  accidents 
appartiennent  à  la  septicémie,  à  l'infection  purulente,  au  phlegmon  diffus  et 
non  au  sphacèle  lui-même.  Nous  les  retrouverons  au  chapitre  des  compli- 
cat  ions  des  plaies. 

Gomme,  en  définitive,  la  gangrène  n'est  que  l'aboutissant  de  plusieurs  affec- 
tions et  de  plusieurs  maladies  à  signes,  à  diagnostic  et  à  thérapeutique  diffé- 
rents, notre  description  générale  doit  s'arrêter  où  finit  la  mortification  elle- 
même.  Nous  avons  montré  comment  le  sphacèle  se  forme,  comment  il  évolue 
ci  commenl  la  perte  de  substance  se  cicatrise;  la  lâche  nous  paraît  terminée 
cl  diagnostic  cl  traitement  ne  sauraient  avoir  ici  leur  place  :  le  diagnostic. 
parce  qu'on  reconnaîtra  la  variété  de  gangrène,  bien  moins  à  la  forme  ci  à 
l'aspect  de  l'eschare,  qu'aux  circonstances  étiologiques  qui  lui  ont  donné  nais- 
sance: le  traitement,  parce  qu'on  ne  s'occupe  pas  de  la  mortification  elle- 
même:  on  essaie  de  la  prévenir  en  empêchant  de  naître  ou  de  s'aggraver 
les  maladies  qui  l'engendrent;  on  s'adresse  à  l'affection  primitive,  puis  on  en 
conjure  les  complications.  C'est  donc  à  propos  seulement  de  chacune  de  ces 
gangrènes  que  nous  verrons  comment  on  les  distingue  et  comment  on  les  traite. 

Vous  avons  admis,  dans  noire  classification,  deux  grandes  espèces  de  gan- 
grène :  les  gnngrènes  de  cause  directe  cl  les  gangrènes  de  cause  indirecte, 
qui.  les  unes  H  les  autres,  peuvent  rester  aseptiques  on  devenir  sepliques. 
Nous  allons  conserver  celle  division  étiologique  cl  insister  quelque  peu  sur 
chacune  de  ses  variétés.  Cependant,  nous  renverrons  aux  traumatismes  les 
gangrènes  directes,  celles  qui  succèdent  aux  violences  extérieures,  surtout 
aux  contusions:  l'article  ferait  double  emploi.  Parmi  les  gangrènes  de  cause 
externe,  La  gangrène  gazeuse  mérite  de  nous  arrêter  longuement;  mais  cette 
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gangrène  est  une  septicémie,  maladie  virulente  au  premier  chef,  causée  par 
l'introduction  dans  une  plaie  contuse  d'un  microbe  spécial,  et  nous  en  ajour- 
nons l'étude  au  chapitre  des  complications  des  plaies.  Les  gangrenés  causées 
par  le  froid  et  par  la  chaleur  seront  décrites  avec  les  froidures  et  avec  les 
brûlures. 

Reste  la  grande  classe  des  gangrènes  indirectes.  Nous  verrons  d'abord 
celles  qui  succèdent  à  des  altérations  vasculaires:  les  gangrènes  par  artérite 
dont  on  distingue  deux  variétés  :  la  gangrène  dite  spontanée,  ancienne 
gangrène  sentie  et  la  gangrène  par  embolie,  connue  seulement  depuis  les 
recherches  des  quarante  dernières  années;  puis  nous  passerons  aux  mortifi- 
cations provoquées  par  le  spasme  des  petits  vaisseaux,  la  gangrène  symétrique 
rie*  extrémités,  que  Maurice  Raynaud  a  le  premier  décrite.  Quant  aux  variétés 
presque  innombrables  de  gangrène  par  empoisonnement  <lu  sang  ou  par 
dyscrasie,  elles  ressortissent  surtout  à  la  médecine  et  nous  les  laisserons  pour 
la  plupart  de  côté  ;  les  gangrènes  charbonneuses  auront  leur  tour  à  propos  des 
maladies  virulentes,  pustule  maligne  et  charbon  symptomatique ;  nous  dirons 
seulement  quelques  mots  des  gangrènes  par  ergotisme,  des  gangrènes  des 
/lèvres  graves  el  des  gangrènes  diabétiques. 


\"    GANGRÈNE    ATHÉROMATEUSE 

On  nomme  gangrène  athéromateuse,  gangrène  par  artérite,  gangrène  sèche, 
gangrène  sénile,  gangrène  chronique,  gangrène  des  extrémités,  gangrène  sjiou- 
tanée,  la  mortification  que  provoque,  surtout  aux  membres  inférieurs,  la  dégé- 
nérescence athéromateuse  des  artères. 

Malgré  sou  incorrection  grammaticale,  nous  acceptons  le  litre  de  gangrène 
athéromateuse;  il  est  court  et  donne  des  indications  précises  sur  l'origine 
du  sphacèle.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  désignations,  ainsi,  celle 
gangrène,  nous  ne  saurions  l'appeler  sèche,  puisqu'elle  est  quelquefois  humide: 
sénile,  puisqu'elle  peut  atteindre  les  enfants;  chronique,  puisque  la  marche  en 
peut  être  rapide;  des  extrémités,  puisqu'elle  se  développe  aussi  sur  le  nez.  les 
oreilles,  la  verge  et  qu'on  pourrait  la  confondre  avec  la  maladie  de  Maurice 
Raynaud;  spontanée,  puisque  nous  en  connaissons  maintenant  les  causes  et 
la  nature  :  en  effet,  les  recherches  d'Alibert,  de  François,  de  Virchow,  de 
Despaignet,  de  Schreider,  deVanlair,  de  Pitres,  ne  sauraient  laisser  le  moindre 
doute  sur  le  mécanisme  de  sa  production. 

Étiologie.  —  La  gangrène  athéromateuse  frappe  surtout  les  hommes*:  les 
anciens  cliniciens  avaient  tous  insisté  sur  ce  fait  dont  ils  exagéraient  même 
l'importance;  d'après  Percival  Poil,  elle  atteindrait  vingt  hommes  pour  une 
femme.  L'âge  n'est  pas  indifférent,  comme  l'atteste  la  désignation  de  gan- 
grène sénile,  une  des  plus  fréquemment  employées  :  avant  quarante  ans.  elle 
est  exceptionnelle,  et  c'est  vers  soixante  ans.  qu'elle  commence  à  devenir 
commune.  On  en  faisait  surtout  l'apanage  des  gens  «  voluptueux  ».  grands 
mangeurs  et   grands  buveurs;  Poil  la  croyait  rare  chez  les  pauvres  et  chez 


80  L  INFLAMMATION   ET  SES  CONSEQUENCES. 

ceux  qui  travaillent  pour  vivre,  d'accord  en  cela  avec  Jeanroy  qui  l'appelait, 
dans  son  mémoire,  La  gangrène  des  riches.  Mais  il  faul  en  rabattre  et,  dans 
nos  milieux  hospitaliers,  nous  la  voyons  saisir  les  plus  misérables  des  prolé- 
taires. 

Elle  a  son  siège  <le  prédilection  :  les  parties  du  corps  où  l'impulsion  car- 
diaque se  fait  le  moins  sentir,  les  membres  inférieurs  el  plus  particulière- 
ment le  pied  el  les  orteils;  on  la  rencontre  aussi  aux  doigts,  aux  oreilles,  au 
pénis;  nous  en  avons  publié  un  cas  recueilli  sur  un  vieillard  de  quatre- 
vingt-cinq  ans.  Le  plus  souvent  elle  ne  Trappe  qu'un  membre,  mais  on  cite 
quelques  faits  où  les  deux  pieds  se  sont  sphacélés  ;  un  vieillard  traité  par  nous  à 
la  Pitié  a\ail  été  déjà  amputé  d'une  jambe  pour  gangrène,  lorsque  nous  fûmes 
amené  à  lui  couper  la  cuisse  du  côté  opposé.  Une  observation  bien  plus 
remarquable  est  celle  de  ce  «  William  Ghandle,  Agé  de  trois  ans  et  demi  et 
qui  lui  présenté  à  l'hôpital,  affecté  d'une  gangrène  avancée  de  la  jambe  gauche 
et  des  deux  bras.  Trois  jours  auparavant,  lavant-bras  mortifié  s'était  détaché 
spontanément  au  niveau  du  coude.  Le  pied  gauche  sciait  détaché  cl.  au  pied 
droit,  les  phalanges  du  deuxième  cl  troisième  orteil  étaient  tombées.  » 

Lorsqu'on  essaie  de  prendre  de  plus  haut  l'étiologie  de  celle  gangrène, 
ou  trouve,  ;'i  côté  de  l'influence  incontestable  de  la  vieillesse,  celle  de  la 
goutte,  du  rhumatisme,  de  la  syphilis,  [mis  de  la  néphrite,  de  la  plupart  des 
dyscrasies  cl  enfin  et  surtout  de  l'alcoolisme.  Or  ces  causes,  auxquelles  on 
pourrait  ajouter  le  paludisme,  le  saturnisme,  peut-être  même  «  le  tabagisme  » 
et  la  plupart  des  maladies  aiguës  infectieuses,  fièvre  typhoïde,  variole,  scarla- 
tine,  diphtérie  sont  les  mêmes  qui  produisent  l'endartérite  chronique,  lésion 
indispensable  pour  que  la  gangrène  apparaisse.  II.  Martin  a  bien  étudié  les 
conditions  palhogéniques  de  ces  altérations  vasculaires.  Le  phénomène  pri- 
mordial serait  une  endartérite  des  vaso-vasorum  :  leur  lumière  est  oblitérée 
par  une  prolifération  de  l'endothélium  provoquée  sans  doute  parle  contact  de 
l'alcool  absorbé  dans  le  sang,  on  par  quelque  autre  dyscrasie.  Les  parois 
artérielles  ne  reçoivent  plus  que  des  aliments  insuffisants  on  de  mauvaise 
qualité;  aussi  la  couche  profonde  de  la  tunique  interne  qui  se  nourrit  par 
iinbihil ion  est-elle  la  première  prise,  puis  la  tunique  moyenne  dont  les  libres 
élastiques  cl  musculaires  tombent  en  régression  graisseuse. 

La  lésion  de  l'artérite  syphilitique  différerait  de  ces  dégénérescences  ame- 
nées snrloul  par  l'alcoolisme  cl  la  vieillesse  ;  les  petites  artères  sont  atteintes 
de  préférence  et  la  prolifération  débuterait  par  la  tunique  interne  dont  l'endo- 
thélium serait  irrité  par  le  passage  du  sang  contaminé;  se  cantonnanl  dans 
celle  couche  el  ne  déterminant  <pic  d'une  manière  incomplète  l'altération  des 
autres  tuniques,  elle  aurait  pour  conséquence  l'occlusion  du  vaisseau.  On 
observe  ces  diverses  modifications  lois  des  cas  de  gangrène  athéromateuse  : 
les  artères  périphériques  susceptibles  d'être  palpées  sont  dures,  rigides, 
cassantes,  semblables  à  des  tuyaux  de  pipe  en  terre;  leurs  battements  sont 
plus  sec--:  leur  expansion  csl  presque  nulle:  le  sphygmographe  ilonne  un 
tracé,  caractéristique,  une  ascension  brusque,  un  plateau  large  cl  une  descente 
aussi  accusée  que  l'ascension.  <>n<- prend  comment,  dans  de  pareils  vais- 
seaux, se  produisent  les  embolies,  les  thromboses,  l'arrêt  de  la  circulation  cl 
la  gangrène. 
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Symptômes.  —  La  mortification  n'est  pas  toujours  le  premier  phénomène 
observé  :  avant  l'apparition  de  la  plaque  de  sphacèle,  le  malade  éprouve 
dans  l'orteil,  au  pied,  le  long'  de  la  jambe,  des  fourmillements  répétés,  de  la 
pesanteur,  de  l'engourdissement:  les  sensations  de  contact  sont  moins  nettes: 
il  semble  qu'un  corps  étranger  quelconque,  une  bande  d'étoffe,  un  doigt  de 
gant  soit  interposé  à  la  peau  et  à  l'objet  qui  la  touche;  puis  la  tempéra- 
ture  est  abaissée  et  si  on  a  l'idée  d'interroger  les  pulsations  artérielles  du 
membre  menacé,  il  arrive  parfois  de  ne  pas  sentir  les  battements  de  la 
pédieuse  et  de  la  tibiale  postérieure:  il  est  même  des  cas  où  la  crurale  se 
perçoit  à  peine.  Lorsque  le  mal  frappe  les  membres 
supérieurs,  on  constate  des  phénomènes  sem- 
blables :  fourmillement,  engourdissement,  dou- 
leurs irradiées,  sensibilité  plus  obscure  du  tact. 
abaissement  delà  température,  absenee  ou  diminu- 
tion des  battements  de  la  radiale,  de  In  cubitale  et 
même  de  l'humérale. 

(les  signes  précurseurs  existent  depuis  un  temps 
variable  lorsque  apparaît  sur  le  dos  du  gros  orteil, 
ou  sur  les  côtés  de  la  matrice  unguéale.  plus  rare- 
ment au  bout  d'un  des  autres  orteils,  une  petite 
tache  brune,  parfois  une  phlyetène  que  soulève 
une  sérosité  rousse:  l'épiderme  s'exfolie  et  laisse 
à  nu  les  papilles  d'un  rouge  foncé.  Cette  petite 
plaque,  déjà  insensible  à  la  piqûre,  plus  froide  que 
les  parties  voisines  elles-mêmes,  d'une  température 
moins  élevée  que  celle  des  régions  correspon- 
dantes, prend  une  coloration  fleur  de  pécher,  puis 
brune,  puis  livide,  puis  tout  à  fait  noire.  Du  reste, 
la  circulation  se  fait  mal  dans  le  pied,  où  la  peau 
est  marbrée  et  violacée  :  la  mortification  gagne  de 
proche   en    proche:    la  zone  noire  s'agrandit  par 

l'adjonction  de  bandes    nouvelles   de    tissus  où  se    sont    succédé   les    divers 
n^pecls  et  les  colorations  différentes  notées   sur  la   plaque  primitive. 

La  gangrène  est  alors  confirmée  et  la  partie  mortifiée  prend  un  aspect 
caractéristique  :  le  bout  de  l'orteil  est  sec.  dur;  il  sonne  sous  le  stylet 
qui  le  percute;  la  peau  racornie  devient  semî-transparente ;  aux  limites 
du  vif,  elle  se  continue  avec  des  téguments  violacés  ou  vermeils:  plusieurs 
doigts  peuvent  être  atteints,  puis  le  dos  du  pied,  la  face  plantaire,  la  jambe, 
et  l'on  cite  des  cas  où  le  sphacèle  a  remonté  jusqu'à  la  cuisse.  Des  mé- 
decins inexpérimentés  ont  parfois  ignoré  l'étendue  du  mal  :  d'une  part. 
»  l'ariesthésie  douloureuse  »  existait  dans  les  régions  mortes:  des  élance- 
ments, des  souffrances  vives  ou  sourdes  y  persistaient:  de  l'autre,  les  masses 
musculaires  vivantes  du  mollet  se  continuaient  avec  les  tendons  morts  qui 
s  insèrent  sur  les  phalanges  mobiles.  Nous  avons  vu  deux  fois  de  ces  pieds 
momifiés  et  mobiles  encore,  réduits  à  une  mince  peau  ambrée,  parcheminée, 
plaquée  directement  sur  les  os  et  sur  les  tendons  dont  les  moindres  saillies  se 
dessinent. 


19.  —  Gangvène  sèche  de 

la  janil)c  et  du  pied. 
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Cette  forme  sèche,  à  marche  lentement  envahissante  est  la  pins  commune; 
parfois  le  mal  s'arrête,  puis  un  sillon  se  creuse  entre  le  mort  el  le  vif,  la  partie 
sphacélée  tombe  et  le  moignon  se  cicatrise  :  il  y  a,  dans  noire  service,  un 
malheureux  dont  la  plupart  des  phalanges  du  pied  droit  ont  été  ainsi  ampu- 
tées spontanément.  Parfois,  an  contraire,  la  gangrène  gagne  toujours  :  elle 
suspend  quelque  temps  sa  marche,  puis  la  strie  d'élimination  est  reportée 
plus  haut  jusqu'à  ce  que  le  patient  succombe  à  quelque  complication  on  an 
seul  progrès  de  la  maladie.  Il  est  des  cas  assez  rares  où  les  loyers  spha- 
céléssonl  multiples;  la  gangrène  procède  par  îlots  isolés  sur  le  même  membre, 
sur  plusieurs  orteils,  le  pied  et  le  mollet  ;  ou  bien  les  deux  membres  infé- 
rieurs sonl  atteints,  ou  les  membres  inférieurs  et  les  supérieurs,  le  nez  el  les 
oreilles. 

La  gangrène  athéromateuse  n'est  pas  toujours  sèche;  dans  quelques  cas. 
elle  prend  la  forme  humide  :  après  la  destruction  de  la  couche  cornée  soulevée 
par  de  la  sérosité  brime,  le  derme,  d'abord  rose  et  comme  lavé,  reste  mon  el 
épais;  au-dessous  de  lui.  dans  le  tissu  cellulaire,  s'accumule  un  liquide  d'odeur 
infecte;  le  pied  se  sillonne  de  bandes  noires  on  bleues  dessinées  par  les  arbo- 
risations veineuses.  L'évolution  du  mal  est  alors  très  rapide  :  nous  avons  vu 
un  de  nos  clients,  âgé  de  cinquante-sept  ans.  atteint  d'une  gangrène  humide 
qui,  en  quelques  jours,  frappait  la  jambe  tout  entière;  an  boni  d'un  mois,  le 
malade  était  emporté  par  les  accfdents  infectieux  assez  fréquents  dans  celle 
forme  de  gangrène.  Ce  n'esl  pins  ici  celle  marche  lente  qui  permet  aux  tissus 
mortifiés  de  perdre  peu  à  peu  leur  eau  de  constitution  el  de  se  dessécher  :  les 
vaisseaux  de  retour  n'emportent  pins  le  sang  versé  par  les  artères,  car  les 
réseaux  veineux  et  lymphatiques  sont  oblitérés  par  quelque  caillot,  comme 
François^)  l'a  démontré  depuis  longtemps;  ainsi  s'explique  l'abondance  des 
liquides  dans  les  tissus  infiltrés.  Mais  cet  œdème,  ces  sérosités  deviennent 
un  excellent  terrain  de  culture  pour  le  micro-organisme,  et  si  la  région  n'est 
pas  rigoureusement  protégée  par  des  pansements  antiseptiques,  l'inoculation 
pourra  se  faire  au  niveau  des  phlyetènes  crevées  ou  du  sillon  d'élimination. 
Des  phénomènes  locaux  ou  généraux  surajoutés  à  la  gangrène  éclateront 
alors,  indépendants  du  sphacèle  el  qu'il  faul  en  séparer:  ces  troubles  inflam- 
matoires, ces  phénomènes  adynamiques  appartiennent  à  la  septicémie.  Aussi 
ne  parlerons-nous  ni  de  la  lièvre  ni  du  délire  qui  peuvent  se  déclarer;  nous 
laisserons  de  côté  le  sombre  tableau  tracé  par  les  auteurs  <\u  Compendium 
el  qui  montre  le  malade  en  proie  à  des  accidents  semblables  à  ceux  de  l'in- 
toxication typhoïde.  Nous  les  retrouverons  à  l'article  de  la  septicémie  gan- 
greneuse. 

La  gangrène  sénile  est  surtout  grave  par  les  altérations  artérielles  qu'elle 
révèle.  Dans  ses  formes  ordinaires,  die  ne  menace  jamais  la\ic  du  malade 
et  se  borne  parfois  à  la  nécrose  d'une  phalange  ou  d'un  orteil.  Mais  les  ré- 
cidives soid,  toujours  ,'i  craindre;  on  est  sans  cesse  sous  le  coup  d'un  nou- 
veau sphacèle,  et  peut-être  est-ce  dans  ce  sens  qu'il  faul  expliquer  l'asser- 
tion '\>'   Fabrice  <lc  Hilden  qui,   pendant   une  pratique  de   quarante  années. 

n'aurait    pas    vu   guérir  un   seul  cas.    Les    observateurs    <pii    l'ont    suivi,    lVr- 
(M  François.  Sur  les  gangrènes  spontanées.  Paris,  I sri*2. 
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cival  Pott,  entre  autres,  n'ont  pas  souscrit  à  ce  verdict;  François,  qui  a 
rassemblé  56  cas  de  gangrène  sèche,  a  noté  loguérisons,  soit  1  sur  -"  environ. 
Mais  que  faut-il  entendre  par  guérison?  Si  c'est  la  limitation  de  la  gangrène, 
la  chute  de  l'eschare  et  la  cicatrisation  du  moignon,  ce  chiffre  de  1  sur  5,  loin 
d'être  exagéré,  ne  serait  plus  suffisant  :  il  est  trop  élevé  si  on  veut  tenir 
compte  du  sphacèle  qui  surviendra  sans  doute  à  brève  échéance. 

Traitement.  —  Lorsque  l'artério-sclérose  a  frappé  un  membre  inférieur, 
les  plus  grandes  précautions  sont  nécessaires  pour  conjurer  l'envahissemenl 
de  la  gangrène;  on  les  redouble  surtout  quand  les  petits  vaisseaux  sonl 
atteints  :  une  contusion,  un  soulier  trop  étroit  qui  gêne  la  circulation  ci 
«  mâche  »  les  tissus,  une  légère  excoriation,  l'inflammation  la  plus  légère,  un 
coup  de  froid,  c'en  est  assez  pour  provoquer  une  plaque  de  sphacèle  qu'on 
eût  évitée  avec  quelque  attention.  Des  bas  chauds  et  très  souvent  changés. 
des  chaussures  larges  et  solides  sonl  absolument  indispensables. 

Lorsque  la  gangrène  est  confirmée,  quelle  conduite  tenir?  On  menait  grand 
bruit  autrefois  autour  de  certains  médicaments  spécifiques  contre  la  mortifi- 
cation; le  quinquina  fut  longtemps  entouré  d'une  sorte  de  culte.  A  la  fin  du 
siècle  dernier,  Perchai  Pott  voulut  lui  substituer  l'opium,  puis  Dupuytren 
préconisa  les  saignées;  à  cette  heure,  on  se  borne  à  quelques  applications 
locales.  Le  repos  est  nécessaire  pour  éviter  d'irriter  les  parties  voisines,  de 
les  congestionner  et  de  provoquer  une  inflammation  qui,  dans  ces  tissus  à 
nutrition  précaire,  augmenterait  singulièrement  la  zone  gangrenée.  La  plus 
grande  propreté  est  indiquée  pour  que  les  germes  pathogènes  ne  s'inoculent 
pas  sous  la  peau,  dénudée  au  niveau  des  phlveténules  ou  dans  le  sillon 
d'élimination  qui  se  creuse  entre  le  mort  et  le  vif. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  prescrira  le  repos  dans  le  décubitus  horizontal,  le 
membre  frappé  soulevé  par  un  coussin.  Une  ou  deux  fois  par  jour,  nous  y  ajou- 
tons l'immersion  du  pied  dans  de  l'eau  à  la  température  de  50  degrés  environ. 
En  général,  sous  son  influence,  les  douleurs  s'apaisent  et  le  sphacèle  se  limite. 
Puis,  au  sortir  du  bain,  la  région  est  enveloppée  de  compresses  de  tarlatane 
imbibées  d'une  solution  antiseptique  chaude  et  faible,  acide  borique  ou  liqueur 
de  Van  Swieten  dédoublée;  une  lame  de  gutta  laminée  les  recouvre  et  en 
maintient  l'humidité.  Le  membre  est  ensuite  entouré  de  ouate  pour  que  la 
chaleur  se  conserve  plus  longtemps  :  la  gangrène  ne  prend  pas  la  forme  sèche: 
la  plaque  reste  humide,  épaisse,  mais  elle  se  limite  et  les  phénomènes  d'infec- 
tion sont  conjurés. 

Si  l'inoculation  seplique  avait  eu  lieu  déjà,  quelques  séances  de  pulvé- 
risation phéniquée  ajoutées  aux  bains  chauds  désinfecteraient  les  parties 
et  arrêteraient  les  phénomènes  inflammatoires  qui  auraient  bientôt  fait  de 
compromettre  le  membre.  Après  avoir  longtemps  discuté  sur  l'amputation 
des  parties  mortifiées,  on  semble  maintenant  d'accord  pour  la  repousser. 
Bien  qu'on  n'ait  plus  à  redouter  les  inflammations  et  la  suppuration,  autre- 
fois de  règle  dans  toute  diérèse  chirurgicale,  bien  (pie  sous  ce  rapport  la 
condition  soit  infiniment  meilleure  qu'avant  l'antisepsie,  le  traumatisme 
opératoire,  quelque  léger  qu'il  soit,  est  par  lui-même  une  cause  de  gan- 
grène et  peut,   nous  le   savons,   compromettre  la    vitalité  d'éléments   anato- 
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iniques  qui  auraient  peut-être  échappé  au  sphacèle.  On  attendra  donc  la 
séparation  spontanée,  d'autan!  que  la  nature  est  d'ordinaire  plus  avare 
que  notre  couteau.  Certes,  la  cicatrisation  est  souvent  fort  longue,  mais,  à 
s'abstenir,  on  gagne  une  mutilation  moins  grande,  une  conservation  plus 
eonsidérable  des  tissus,  et  on  ne  s'expose  pas  à  voir  se  gangrener  les  lambeaux 
déjà  taillés. 


2'   GANGRÈNES    PAR    EMBOLIE 

Cette  gangrène  n'est  bien  connue  (pie  depuis  les  découvertes  de  Virchow. 
On  sait,  grâce  à  elles,  qu'une  concrétion,  un  caillot  de  volume  variable  peut 
se  former  dans  le  cœur  gauche,  être  lancé,  par  une  systole,  dans  le  système 
artériel  où  il  s'arrête  lorsque  son  diamètre  devient  intérieur  à  celui  du  vais- 
seau où  la  pression  sanguine  le  pousse.  C'est  le  plus  souvent  au  niveau  d'une 
bifurcation,  sur  l'éperon  qui  marque  l'orifice  de  deux  artères  naissantes 
qu'échoue  l'embole,  la  «  masse  erratique  ».  pour  employer  l'expression  de 
Gubler;  parfois,  c'est  à  l'origine  d'une  collatérale  importante,  point  où  le  calibre 
de  l'artère  diminue  sensiblement.  L'embole  ne  vient  pas  toujours  du  cœur 
gauche;  une  plaque  athéromateuse  détachée  de  la  paroi  d'une  artère  et  entraînée 
parle  courant,  un  caillot  déposé  dans  un  anévrysme.  les  débris  d'un  foyer 
morbide  ouvert  par  ulcération  d'un  vaisseau  peuvent  aussi  en  provoquer  l'obli- 
tération. 

Le  caillot  ne  bouche  pas  toujours  complètement  la  lumière  du  vaisseau,  et 
un  peu  de  sang  passe  encore  entre  lui  et  la  paroi  ;  mais  une  coagulation  secon- 
daire se  fait  :  la  fibrine  se  précipite  autour  du  noyau  primitif  et  la  thrombose 
remonte  au  moins  jusqu'à  une  collatérale  importante;  il  n'est  même  pas  rare 
de  la  voir  oblitérer  l'artère  dans  toute  s<m  étendue  et.  au  membre  inférieur,  par 
exemple,  un  caillot  échoué  au-dessus  de  la  poplitée  provoquer  la  coagulation 
du  sang  dans  la  fémorale,  l'iliaque  externe,  l'iliaque  primitive,  puis  de  là  agir 
sur  le^  vaisseaux  du  côté  opposé  pour  remire  imperméables,  par  coagulation 
descendante,  l'iliaque  primitive,  l'iliaque  externe,  la  fémorale,  la  poplitée  et 
les  artères  de  la  jambe.  L'embole,  cause  première  de  tous  ces  désordres,  se 
reconnaît  à  son  aspect  lisse  et  poli,  à  sa  teinte  jaunâtre;  son  centre  esl.cn 
général,  ramolli  par  régression  granuleuse,  il  paraît  moins  jeune  «pie  les 
masses  cruoriques  voisines,  rouges  encore  par  les  hématies  qu'elles  renferment. 
Cependant,  lorsque  le  caillot  secondaire  est  déjà  ancien,  il  se  décolore  et  la 
distinction  entre  lui  cl  la  masse  erratique,  entre  la  thrombose  et  l'embole, 
présente  quelque  difficulté. 

Un  caillot  oblitérateur  dans  une  artère  n'a  pas  pour  conséquence  inévitable 
une  gangrène  des  tissus:  le  plus  souvent,  la  circulation  collatérale  se  rétablit 
cl  le  sphacèle  est  conjuré.  Il  le  serait  même  toujours,  dans  les  membres  où  les 
artères*  terminales  »  n'existent  pas  et  où  les  anastomoses  entre  les  diverses 
branche-,  sont  nombreuses,  si  un  certain  nombre  de  causes  adjuvantes  ne 
venaient  joindre  leur  influence  à  celle  de  l'embolie;  le  sang  peut  être  \i<-ié, 
l'impulsion  cardiaque  diminuée,  les  éléments  analomiques  peuvent  être  mal 
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nourris,  un  traumatisme,  une  inflammation  peuvent  s'abattre  sur  la  zone 
ischémiée.  Enfin,  et  surtout,  les  artères  sont  déjà  malades;  elles  sont  athéro- 
mateuses,  leur  calibre  est  rétréci  et  se  prête  mal  ou  ne  se  prête  plus  à  la 
dilatation  compensatrice  que  nécessiterait  une  circulation  collatérale  suffisante 
pour  ramener  le  sang-  dans  le  territoire  de  l'artère  oblitérée.  Dans  celte  gan- 
grène, comme  dans  les  autres,  la  mortification  s'explique  par  une  cause  prin 
cipale  qui,  à  elle  seule,  serait  impuissante,  et  par  plusieurs  causes  secondaires 
dont  le  concours  lui  est  indispensable. 

La  gangrène  par  embolie  peut  avoir  quelques  prodromes.  Maurice  Raynaud 
insiste  sur  les  troubles  du  cœur,  les  palpitations  désordonnées,  une  gêne  extrême. 
un  sentiment  d'oppression,  quelquefois  une  syncope  qui  révèlent  la  présence 
d'un  caillot  dans  le  cœur.  D'habitude,  les  accidents  qui  caractérisent  l'embolie 
ne  tardent  guère,  et  tout  à  coup  le  patieul  ressenl  une  douleur  vive  sur  le 
trajet  connu  d'une  artère,  le  plus  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  au 
pli  de  l'aine,  au  creux  poplité  :  c'est  à  ce  point  (pie  s'est  arrêté  le  caillot.  .Mais 
il  y  a  parfois  un  intervalle  appréciable  entre  les  troubles  du  coeur  et  les  phéno- 
mènes qui  annonçaient  le  départ  de  la  masse  erratique  et  de  l'obstruction  arté- 
rielle. Maurice  Raynaud  a  publié  un  fait  dans  lequel  «  les  palpitations  into- 
lérables ayant  cessé  instantanément,  la  douleur  subite  de  la  jambe  gauche 
prémonitoire  de  la  gangrène  n'est  apparue  que  cinq  jours  après.  Il  est  pro- 
bable que  l'embolie  artérielle  laisse  d'abord  la  circulation  libre  en  partie,  mais 
qu'elle  provoque  bientôt  une  coagulation  secondaire,  et  c'est  alors  qu'appa- 
raissent la  douleur  initiale  et  la  gangrène  ». 

Mais  d'ordinaire,  palpitations  cardiaques  et  douleurs  vives  à  la  racine  du 
membre  se  succèdent  sans  interruption  et  les  accidents  de  l'embolie  se 
déclarent  :  les  tissus  sont  livides  au-dessous  de  la  région  douloureuse,  les 
battements  artériels  cessent  tout  à  coup.  Parfois,  au  bout  de  très  peu  de 
temps,  le  vaisseau  est  dur.  résistant;  il  roule  sous  le  doigt  et  ne  se  laisse 
plus  déprimer.  On  pourrait  croire  que  la  température  s'abaisse;  oui,  peut-être 
dans  les  premières  minutes,  mais  elle  monte  peu  à  peu  et  devient,  comme 
Broca  (')  l'a  démontré,  supérieure  à  celle  de  la  région  correspondante  du 
membre  opposé.  On  s'est  demandé  «  s'il  n'y  a  pas  là  un  de  ces  exemples 
curieux  de  transformation  de  mouvement  en  chaleur  H  ».  Cette  explication 
nous  paraît  plus  que  fantaisiste  :  si  le  caillot  arrêté  brusquement  s'échauffail 
assez  pour  élever  la  température  des  téguments  de  1,2  ou  5  degrés,  ce  qui  nous 
paraît  insoutenable,  le  phénomène,  du  moins,  serait  de  courte  durée.  Or,  nous 
l'avons  vu  persister  plusieurs  jours  chez  des  malades  du  service  de  Broca.  Aussi 
acceptons-nous  la  théorie  émise  par  notre  maître,  pour  qui  l'oblitération  du 
vaisseau  profond  provoque  la  dilatation  des  vaisseaux  rampant  sous  la  peau 
qu'ils  échauffent. 

Si,  après  cet  orage,  la  circulation  collatérale  ne  se  rétablit  pas  assez  pour 
assurer  l'irrigation  des  tissus,  on  voit  apparaître,  et  presque  toujours  aux 
extrémités,  aux  orteils,  aux  doigts,  où  les  compressions  et  les  contusions  sont 
plus  faciles,  où  l'impulsion  cardiaque  se  fait  moins  sentir,  où  le  froid  peut  plus 

(,')  Broca,  Remarques  su,-  lu  température  des  membres,  etc.  lu  Bull,  de  la  Société  </<•  chir., 
'-■  série,  t.  II.  p.  r.ii  et  632,  1861,  et  t.  III.  p.  125,  1862. 
(-)  Maurice  Raynai  d,  loeo  citato. 
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facilement  exercer  son  action,  une  tache  brune  ou  noirâtre  sur  la  peau  qni 
devient  froide.  En  même  temps, le  malade  accuse  dans  le  membre  de  la  gène, 
de  l'engourdissement,  des  fourmillements  continuels,  puis  des  douleurs  vives. 
irradiées,  des  élancements  intolérables.  La  mortification  s'étend,  ou  se  limite 
et  reste  stationnaire  suivant  la  longueur  du  segment  artériel  oblitéré,  l'étal 
des  collatérales  qui  tantôt  sont  saines  et  tantôt  sont  atteintes  de  dégénéres- 
cences athéromateuses ;  elle  prend  la  forme  sèche  ou  la  forme  humide.  Cette 
dernière»  variété  est  [a  plus  fréquente,  et  dans  ce  cas.  les  précautions  les  plus 
grandes  doivent  être  prises  pour  empêcher  le  foyer  de  s'infecter,  car  alors  la 
mortification  serait  rapidement  envahissante. 

Elle  peut  d'ailleurs  procéder  par  à-coup  successifs  :  une  première  embolie 
provoque  une  tache  qui  s'agrandit  à  propos  d'un  caillot  nouveau  lancé  par  le 
cœur  gauche.  Les  oblitérations  portent  parfois  sur  des  membres  différents, 
et,  dans  une  observation,  on  a  vu  le  pied  gauche  et  le  pied  droit,  la  main 
gauche  et  la  main  droite  atteints  par  la  gangrène.  Lorsqu'elle  frappe  d'abord 
[e  membre  inférieur  et  apparaît,  au  bout  de  quelque  temps,  dans  le  membre 
du  côté  opposé,  il  n'est  pas  sur  que  le  sphacèle  soit  dû  à  une  seconde  embolie  : 
le  caillot  oblitérateur  a  pu  remonter  jusqu'à  l'iliaque  primitive  d'un  côté,  et 
redescendre  de  l'autre,  par  l'iliaque  primitive,  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l'aorte.  Ces  cas  sont  d'une  extrême  gravité,  et  la  mort  en  est  la  conséquence 
rapide.  Mais,  lorsque  le  caillot  oblitérateur  est  peu  étendu  et  la  thrombose 
consécutive  à  peu  près  nulle,  la  circulation  se  rétablit  en  partie  et  la  gangrène 
se  limite. 

Que  devient  alors  le  caillot?  Il  provoque  autour  de  lui  une endartéri te, grâce 
à  laquelle  il  adhère  bientôt  à  la  membrane  interne  du  vaisseau  qui  l'enserre. 
Son  centre  se  désagrège:  il  se  ramollit  et  se  change  en  un  liquide  crémeux 
pris  pendant  longtemps  pour  du  pus.  Puis  des  bourgeons  parlent  de  l'endothé- 
liiun  enflammé  et  envahissent  peu  à  peu  le  caillot  qu'ils  résorbent:  ils  se  ren- 
contrent, se  fusionnent,  et.  en  lin  de  compte,  leur  tissu  rélraclile  transforme 
i  artère  en  un  cordon  fibreux  qui  ne  bal  plus  sous  les  doigts  et  qu'une  palpa- 
lion,  même  attentive,  ne  permet  pas  toujours  de  reconnaître.  Mais  une  termi- 
naison aussi  favorable  est  rare,  et  il  est  à  craindre  que  les  altérations  du  cœur, 
qui  ont  provoqué  la  première  concrétion  sanguine  et  la  première  embolie,  n'en 
amènent  une  deuxième,  nue  troisième  même.  Aussi  le  pronostic  doit-il  être 
d'autant  plus  réservé  qu'il  existe  souvent  d'autres  lésions  organiques,  une 
artériosclérose  généralisée,  par  exemple. 


>   GANGRÈNES    l>A\S    LES    FIÈVRES 

Ces  gangrènes  devraient,  comme  les  variétés  précédentes,  rentrer  dans  la 
grande  classe  des  mortifications  par  altération  artérielle:  elles  dérivent,  en 
effet,  de  l'artério-sclérose,  comme  les  sphacèles  de  la  vieillesse,  de  l'alcoolisme, 

i\c  la  syphilis,  du  rhumatisme,  du  paludisme  et  de  la  goutte.  .Mais  il  faut  dis- 
tinguer :   tandis  que  ces  dernières  maladies,  chroniques  d'allure,  engendrent 
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une  endartérite  elle-même  chronique,  les  fièvres  infectieuses.  —  fièvre  typhoïde, 
variole,  scarlatine,  diphtérie  -  dont  l'évolution  est  aiguë,  donnent  nais- 
sance à  une  endartérite  aiguë:  aussi  l'apparition  de  la  gangrène  est-elle  plus 
rapide. 

Os  gangrènes  sont  connues  depuis  longtemps.  Fabrice  de  Hilden.  Mor- 
gagni.  de  la  Motte  avaient  cité  des  sphacèles  apparus  au  déclin  des  fièvres 
graves;  mais  ces  faits  étaient  oubliés,  malgré  de  frappants  exemples  donnés 
par  Laroque  et  par  Adrien  Fabre,  lorsque,  en  1<S,*»7,  Bourgeois,  d'Étampes(1), 
lut  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  mémoire  où  il  exposait  Aoux  cas 
de  mortification  des  membres  survenus  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  :  en 
1861,  Gigon,  d'Angoulême,  publie  quatre  observations  nouvelles;  Trousseau 
reprend  ce  sujet  dans  les  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu.  Aussi  le  l'ail  n'étail 
plus  nié  lorsque,  en  1869,  Ilavem  s'occupa  de  la  pathogénie  de  celle  gan- 
grène et  montra  qu'elle  est  sous  la  dépendance  d'une  endartérite  aiguë  :  le 
poison  typhique  exerce  son  action  sur  la  membrane  interne  de  l'artère  et 
en  provoque  l'inflammation  ;  Polain.  Heubner,  Vulpian,  Bernheim(-).  Ahel 
Legendre  (3)  reprennent  celle  question,  et.  à  celle  heure,  l'origine  artérielle 
de  la  gangrène,  du  moins  dans  la  fièvre  typhoïde,  n'est  plus  niée  par  per- 
sonne. 

La  gangrène  dans  le  typhus  est  admise  au  même  litre,  et  les  observations 
abondent.  Nous  ne  parlons  pas  ici  seulement  de  ces  eschares  du  sacrum,  du 
grand  trochanter  et  des  malléoles,  fréquentes  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde 
(pie  dans  le  typhus  el  qui  tiennent  à  des  causes  si  nombreuses,  à  la  pression 
exercée  par  le  poids  du  corps  sur  des  tissus  mal  nourris,  affaiblis  par  le  poison 
typhique,  irrités  par  l'urine  ou  les  matières  fécales  dont  le  malade  est  souvent 
souillé;  nous  avons  aussi  en  vue  la  gangrène  dite  spontanée  des  extrémi- 
tés, et  en  particulier  des  membres  inférieurs.  Ilildenbrand  avait  noté  des 
mortifications  du  nez.  des  pieds  el  des  mains  provoquées  par  le  typhus.  Grie- 
senger.  Gutberletz,  Trousseau  signalent  des  faits  semblables  ;  Estlander  apporte 
à  lui  seul  un  relevé  de  30  observations  personnelles  de  gangrène  des  extré- 
mités, et  recueillies  pendant  une  violente  épidémie  de  typhus  qui  régna  en 
Finlande  pendant  les  années  1866,  1867  et  1868. 

L'influence  des  fièvres éruptives,  rougeole,  scarlatine,  variole,  est  admise  aussi 
sans  conteste  :  dans  la  rougeole,  c'est  généralement  la  gangrène  de  la  bouche 
qu'on  observe,  ainsi  (pie  le  témoignent  les  observations  de  Tourdes.  de  Rollel 
el  Barthez,  de  Trousseau;  mais  le  sphacèle  de  la  vulve  est  assez  commun, 
et  des  foyers  de  mortification  se  sont  très  souvent  développés  dans  les  lobes 
pulmonaires.  La  gangrène  searlatineuse  affecte  des  sièges  différents  :  les  gan- 
glions du  cou,  les  parotides  sont  surtout  atteints,  tandis  (pie,  dans  la  variole, 
le  pharynx  est  le  premier  envahi;  on  cite  quelques  faits  rares  où  les  carti- 
lages du  larynx  furent  frappés  de  nécrose  :  Morgagni  a  consigné  un  cas  de 
ce  genre  et  Dumontpallier,  un  autre.  Les  gangrènes  de  l'érysipèle  sont  lié 
quentes,  mais  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  d'une  complication  dont 

(')  Bourgeois,  d'Étampes,  De  la  gangrène  en  masse  îles  membres.  In  llt'll.  >!<•  In  iSoc.  médic. 
des  hâpit.,  1857. 
(*)  Bernheim,  Gangrène  >•/  artérite  dans  In  fièvre  typhoïde.  Congrès  «le  Grenoble,  1885. 
(3)  Ahel  Legendre.  Thèse  de  Paris,  1887. 
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l'étude  a   sa  place  marquée  ailleurs.  Nous  laisserons  aussi  décote  les  spha- 
cèles  du  choléra  el  de  la  peste. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  au  cours  ou  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  que  l;i 
gangrène  s'observe  d'ordinaire.  Pour  en  expliquer  l'apparition,  on  invoque, 
avons-nous  dit,  l'artério-sclérose,  l'artérite  aiguë  primitive,  elle-même  engen- 
drée par  des  troubles  de  l'innervation,  et  surtout  par  une  dyscrasie  sanguine. 
Le  liquide  qui  circule  dans  les  vaisseaux  est  altéré  par  la  présence  des  bacilles 
d'Eberth;  les  cellules  embryonnaires  envahissenl  la  tunique  moyenne.  puis  la 
tunique  externe;  l'interne  se  hérisse  de  végétations,  de  plaques  rouges,  d'îlots 
saillants  qui  diminuent  le  calibre  de  l'artère  :  un  caillot  tend  à  se  précipiter, 
d'autant  que  le  sang  est  peut-être  plus  coagulable  el  que,  en  tous  cas.  l'im- 
pulsion cardiaque  est  Tort  amoindrie.  La  thrombose  s'établit  lentement,  en 
plusieurs  stades,  par  dépôts  successifs  qui  complètent  l'oblitération  du  vaisseau. 
Mais,  parfois,  le  coagulum  s'est  formé  dans  le  cœur  gauche,  et  c'est  par  le 
mécanisme  de  l'embolie  que  In  gangrène  se  développe. 

Nous  ne  parlerons  pas  «les  gangrènes  du  poumon,  du  larynx,  du  nez,  de  la 
bouche,  de  la  face  et  de  l'intestin,  étudiées  surtout  dans  les  traités  de  méde- 
cine. La  mortification  des  membres  nous  importe  plus:  c'est  au  déclin  de  la 
maladie  ou  pendant  la  convalescence  qu'elle  apparaît,  frappant  surtout,  les 
pieds  et  les  jambes:  les  mains  sont  quelquefois  atteintes:  le  plus  souvent  le 
sphacèle  est  unilatéral,  mais  les  observations  de  gangrène  bilatérale  ne  sont 
pas  exceptionnelles;  dans  son  travail.  Bourgeois  cite  un  jeune  garçon  don! 
les  (\cu\  jambes  furent  prises;  Maurice  Raynaud  donne  un  cas  analogue  de 
Pachmay,  et  un  autre  emprunté  à  l'histoire  de  l'Académie  des  sciences  : 
«  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  a  la  suite  d'une  lièvre  contractée  à  l'Age  de 
sept  ans,  vit  ses  deux  mains  et  ses  deux  jambes  se  dessécher  jusque  soû- 
la naissance  du  coude,  de  sorte  qu'il  ne  lui  resta  que  doux  moignons.  Elle 
apporta  à  l'assemblée  ses  mains  dans  sa  poche;  elles  étaienl  noires  et  sèches 
comme  les  mains  d'une  petite  momie;  ». 

La  forme  sèche  est  en  effet  la  plus  fréquente,  el  l'on  voit  la  peau,  d'abord 
rosée,  rouge  el  violette,  devenir  brune  et  noire,  se  racornir,  puis  prendre  une 
certaine  transparence,  tout  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Parfois,  l'évo- 
ulion  est  plus  rapide  el  la  mortification  frappe  les  tissus  trop  vite  pour  qu'ils 
aient  le  temps  de  se  dessécher;  d'ailleurs,  au  lieu  de  porter  sur  les  seules  rami- 
fications artérielles,  l'oblitération  se  l'ail  dans  les  \eines;  le  sang  stagne  et 
contribue  pour  son  compte  ;'i  maintenir  l'humidité  dans  le  membre  sphacélé  :  la 
putréfaction  s'en  mêle,  el  la  gangrène  septique  poursuil  sa  marche  envahis 
saule,  souvent  au  milieu  d'accidents  généraux  d'une  extrême  gravité.  Ajoutons 

que.   sur  le  même    membre,  la  gangrène  peut    revêtir   les   deux  formes:   l'ali\ 
raconte  qu'une   mortification,  sèche  à    la  jambe,    était   humide  à   la  cuisse,    ce 

(pie  l'autopsie  expliqua  aisémenl  :  à  la  jambe,  l'artère  tibiale  postérieure  étail 

seule  obstruée,  tandis  que,  à  la  cuisse,  il   y  avail  oblitérai  ion  de  l'artère  et  de 

la  veine. 
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\>   GANGRÈNES    D'ORIGINE    NERVEUSE 


Rien  n*csl  moins  connu  que  ce  groupe  de  gangrènes  et,  malgré  les  recher- 
ches de  Claude  Bernard,  de  Schiff,  «le  Charcot,  de  Vulpian,  de  Samuel,  de 
Weir-Mitchell,  d'Hayem,  de  Jaccoud.  de  Pitres  et  Vaillard,  le  sujet  reste  encore 
tort  obscur  :  on  sait  que  les  nerfs  exercent  une  influence  incontestable  suri;) 
nutrition  des  I issus  et  que  leur  altération  a  parfois,  pour  conséquence,  la 
mortification  des  éléments  analomiques.  .Mais  de  quelle  manière  s'exerce  cette 
influence,  comment  se  produit  celle  mortification?  —  aucune  réponse  catégo- 
rique n'a  été  faite  et  plusieurs  se  demandent  même  si  les  lésions  nerveuses 
peuvent  à  elles  seules  provoquer  le  sphacèle;  ils  affirment  que,  si  elles  pré- 
parent le  terrain,  d'autres  causes  sont  nécessaires  pour  déterminer  l'appari- 
tion et  le  développement  de  la  gangrène. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  a  décrit,  sous  le  nom  de  «  décubitus  aigu  »,  une  gan- 
grène de  forme  particulière  chez  les  individus  atteints  de  lésions  des  centres 
nerveux.  Charcot  (')  a  bien  étudié  les  eschares  du  sacrum  et  du  grand  tro- 
chanter  consécutives  aux hémorrhagiès  et  au  ramollissement  du  cerveau;  elles 
apparaissent  au  boni  de  peu  de  jours  et  siègent  du  coté  paralysé.  On  connaît 
aussi  les  foyers  gangreneux  provoqués  par  les  inflammations  de  la  moelle: 
dans  les  myélites  traumatiques,  par  exemple,  on  voit,  deux,  trois  ou  quatre 
jours  après  la  blessure,  une  plaque  mortifiée  se  montrer  à  la  fesse,  au  tro- 
chanter,  sur  les  condyles  et  sur  les  malléoles,  au  talon,  tous  points  qui  sup- 
portent le  poids  du  corps  dans  le  décubitus  horizontal.  Mais  elle  peut  envahir 
des  régions  qui  ne  sont  soumises  à  aucune  pression,  et  ne  signale-t-on  pas. 
même  dans  les  tissus  profonds,  au  niveau  des  articulations  et  des  os.  des 
noyaux  de  nécrobiosc  plus  ou  moins  étendus? 

N'avons-nous  pas  dit,  d'ailleurs,  à  propos  des  uleères  de  la  jambe,  que  la 
mortification  des  téguments  a  peut-être  pour  origine  une  altération  des  nerfs, 
et  Ouénu  n'a-t-il  pas  montré  les  varices  des  vasa-nervorum  irritant  les  cordons 
et  provoquant  leur  sclérose?  Les  destructions  superficielles  et  profondes  qui, 
dans  le  mal  perforant,  atteignent  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  et 
les  os,  seraient  aussi  des  I roubles  Irophiques.  Duplay  et  Morat,  dont  les  beaux 
travaux  ont  élucidé  ce  point,  ont  décrit  les  altérations  des  terminaisons  ner- 
veuses et  Butruille  a  signalé  des  cas  où  l'on  trouvait,  sur  le  membre,  des 
plaques  de  gangrène  plus  ou  moins  éloignées  du  pied  où  siégeait  le  mal  perfo- 
rant. La  fonte  purulente  de  l'œil,  sa  rapide  mortification  à  la  suite  des  trau- 
matismes  de  la  cinquième  paire  est  un  des  phénomènes  les  mieux  étudiés  en 
physiologie  expérimentale.  11  l'est  de  même  en  clinique,  et  nous  avons  vu  se 
fondre,  en  quelques  jours  l'œil  droit  d'une  dame  dont  les  racines  de  la  cinquième 
paire  avaient  été  labourées  par  une  balle  de  revolver. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  ces  faits,  ni  rappeler  les  observations  nom- 
breuses de  Samuel,  de  Weir-Mitchell,  de  Paget,  où  l'on  voit,  à  la  suite  de  la 
contusion  ou  de  la  compression  d'un  nerf,  des  plaques  gangreneuses  appa- 

(',>  Charcot,  Maladies  du  système  neroeucc,  1875. 
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raître  dans  son  territoire.  Spillmann  cite  le  cas  d'un  malade,  chez  qui,  dans 
un  cas  de  fracture  de  cuisse  compliquée  de  section  (\u  nerf  sciatique,  un 
appareil  à  extension  continue  provoqua  un  sphacèle  do  la  partie  postérieure 
de  la  jambe.  Nepveu  a  signalé  ceux  qui  se  développent  si  facilement  sur  tes 
membres  atteints  de  paralysie  infantile,  et  nous-même  avons  montré  plus 
haut  combien  le  chirurgien  doit  surveiller  les  appareils  qu'il  applique,  une 
compression  trop  énergique  produisant  des  plaques  de  gangrène.  —  Il 
nous  reste  à  parler  d'une  affection  bizarre  décrite  pour  la  première  t'ois,  en 
1862,  par  Maurice  Raynaud  (')  sous  le  nom  de  gangrène  symétrique  tics  extré- 
mités. 

La  gangrène  symétrique  des  extrémités  est  ainsi  appelée  parce  qu'elle  affecte 
toujours  îles  parties  similaires,  les  deux  membres  supérieurs,  les  deux  infé- 
rieurs, ou  même  les  quatre  à  la  fois;  on  cite  quelques  observations  où  elle 
a  frappé  le  nez  et  les  oreilles.  Le  mot  symétrique  n'a  pas  d'ailleurs  ici  son 
acception  géométrique.  Un  membre  est  souvent  plus  atteint  que  l'autre:  il  y 
a  «  du  plus  ou  du  moins,  comme  dans  tous  les  phénomènes  organiques  ».  La 
gangrène  n'est  que  le  dernier  degré  d'une  série  d'accidents  :  on  note  d'abord 
la  syncope  locale,  puis  l'asphyxie,  souvent  mêlée  l'une  à  l'autre:  enfin  le 
sphacèle,  qui  ne  survient  jamais  sans  avoir  été  précédé,  pendant  une  période 
plus  ou  moins  prolongée,  de  syncope  ou  d'asphyxie  locale.  La  gangrène,  du 
reste,  n'est  pas  la  conséquence  nécessaire  de  ces  phénomènes  prémonitoires 
que  l'on  voit  disparaître,  ou  persister  indéfiniment  sans  engendrer  la  mortifi- 
cation. 

La  syncope  locale  se  caractérise  par  la  pâleur  et  la  lividité  des  téguments: 
sous  la  moindre  influence,  quelquefois  sans  cause  appréciable,  un  ou  plusieurs 
doigts  deviennent  bleus  ou  jaunâtres,  exsangues;  ils  se  refroidissent  tout  à 
coup,  leur  sensibilité  s'émousse  ou  s'anéantit  et  on  les  pique  impunément:  il 
ne  peuvent  [dusse  mouvoir  et  parfois  se  recouvrent  d'une  sueur  froide.  L'accès 
débute  presque  toujours  par  le  même  doigt;  les  autres  se  prennent  à  leur 
tour,  le  phénomène  dure  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  puis  le  sanij 
aborde  de  nouveau  les  lissu<.  cl  son  retour,  fort  douloureux,  provoque  une 
sensation  semblable  à  celle  de  l'onglée.  C'est  ce  qu'on  appelle  «  le  doigt 
mort  »:  cet  organe,  en  effet,  semble  être  devenu  étranger  au  sujet  qui.  d'ordi- 
naire esl  une  femme,  et.  pour  préciser  plus  encore,  une  femme  nerveuse. 

L'asphyxie  locale  succède   à   la   syncope  OU  l'accompagne,  ou  s'établit  d'em- 
blée: ici.   plus  de  pâleur  «les   téguments;   la   décoloration   (\n  doigt   est  rem 
placée   par  une   teinte   cyanique.  blanc-bleuàlre.   violette,  ardoisée  <>u  noirâtre 

i'l  comparable  à  celle  que  produit  sur  la  peau  une  légère  lâche  d'encre.  La 
pression  chasse  le  sani^  qui  met  un  temps  fort  long  à  revenir  et  à  faire  dispa- 
raître la  plaque  devenue  d'un  blanc  mal.  Le  doigt  esl  un  peu  gonflé;  il  esl 
h-  ^ie^e  d'une  douleur  conslaute.  d'un  engourdisssement,  dune  sensation  de 
brûlure,  d'élancements  qu'exaspère  le  moindre  contact  :  ce  phénomène  est 
d'autant  plus  frappant  que  l'anesthésie  cutanée  est  complète.  L'accès  dure  un 
temps  indéterminé;  lorsque  la  réaction  se  fait,  les  lâches  livides  sont  rem- 
placées par  une  coloration  vermeille  qui,  d'abord  limitée  au-dessous  de  la 

(')  Ràynai  i>.  />'■  /"  gangrène  symétrique  des  extrémités.  Thèse  de  Taris.  1862. 
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région   cyanosée.    gagne   du   terrain   et    finit   par    se    substituer    aux  teintes 
asphyxiques. 
La  gangrène  qui  succède  à  cet  état,  nous  dit  Maurice  Raynaud  ('),  n'a  pas 

toujours  le  même  début  ;  au  lieu  de  disparaître,  la  lividité  ou  la  teinte  cyanique 
persiste,  les  fourmillements,  les  élancements,  les  douleurs  s'accroissent;  puis 
le  bout  du  doigt  devient  noir  et  insensible;  de  petites  phlyctènes,  remplies 
d'un  liquide  séro-purulent  se  développent,  se  rompent  cl  laissent  le  derme  à 
nu.  «  La  petite  excoriation  qui  en  résulte  dure  quelque  temps:  à  voir  colle 
lividité,  ce  froid  glacial,  on  croirait  que  la  gangrène  va  s'étendre  de  plus 
en  plus;  mais  la  maladie  rétrograde,  les  parties  se  raniment,  l'ulcération  se 
cicatrise,  se  rétracte  et  il  en  résulte  une  sorte  de  tubercule  conique  immédia- 
tement sous-jacent  à  l'ongle  Cette  guérison  n'esl  (pie  momentanée;  la  même 
série  de  phénomènes  recommence  soit  au  même  doigt,  soit  à  un  autre,  et  j'ai 
vu  cet  état  de  choses  se  renouveler  pendant  deux  ans  avec  des  intervalles  de 
rémission  passagère.    >> 

Ainsi  la  phalangette  se  recouvre  de  petites  cicatrices  blanches  et  dépri- 
mées, les  ongles  tombent  et  les  bouts  des  doigts  sont  effilés,  durs.  Ilétris  et 
comme  chagrinés.  Il  est  des  cas  où  la  mortification  est  plus  rapide;  en  quel- 
ques jours  la  teinte  noire,  d'un  noir  de  charbon,  envahit  toute  une  phalange 
qu'on  croirait  perdue  sans  retour,  mais  bientôt  un  liséré  inflammatoire  se 
dessine,  limite  une  eschare  qui  se  détache;  la  couche  sphacélée  étant  très 
superficielle,  n'entoure  qu'une  partie  du  derme  d'où  naissent  des  bourgeons 
charnus,  et  la  cicatrisation  se  poursuit  sans  encombre.  On  cite  quelques  faits 
où  des  foyers  ont  apparu  ailleurs  qu'aux  pieds  et  qu'aux  mains:  à  la  pointe 
du  coccyx  et  sur  les  deux  malléoles  externes:  mais,  dans  cette  dernière  obser- 
vation, les  orteils  étaient  aussi  atteints.  La  gangrène  du  nez  et  des  oreilles  est 
plus  limitée  encore  et  Raynaud  ne  connaît  pas  de  cas  où  la  mortification  y 
ail  été  complète. 

La  marche  de  la  maladie  est  fort  irrégulière  :  dans  la  période  d'inva- 
sion, l'asphyxie  locale  domine  la  scène  et  l'on  croirait  que.  comme  dans  les 
crises  précédentes,  elle  disparaîtra  sans  laisser  de  trace:  mais  les  douleurs 
s'exaspèrent,  la  teinte  noirâtre  s'accentue,  le  refroidissement  augmente  et  le 
foyer  mortifié  est  constitué.  Alors  commencent  les  phénomènes  d'élimination: 
en  vingt  jours  on  a  vu  le  mort  se  séparer  du  vif;  il  est  des  cas  où  dix  mois 
ont  été  nécessaires;  le  terme  de  trois  à  quatre  mois  est  le  plus  habituel.  Les 
pieds  et  les  mains  se  prennent  sans  ordre,  successivement  ou  tous  à  la  fois. 
Les  formes  chroniques  sont  en  général  moins  graves;  leseschares,  plus  super- 
ficielles, ne  laissent  sur  la  phalangette  que  de  petites  cicatrices  blanches. 
Les  accès  se  succèdent  à  longs  intervalles  :  dans  une  période  de  deux  ou  trois 
ans  on  peut  observer  3,  i  ou  5  recrudescences,  dont  quelques-unes  durent 
plusieurs  mois. 

La  gangrène  symétrique  ne  pourrait  guère  être  confondue  qu'avec  la  gan- 
grène sénile  et  la  sclérodermie.  Pour  la  gangrène  sénile.  nous  disons  avec 
Raynaud  que  le  siège  des  deux  mortifications  n'est  pas  le  même  :  le  sphaeèle 

(*)  Raynaud,  art.  Gangrène.  In  Nouveau  Diction,  de  méd.  et  chirur.  prât.,  I.  XV,  p.  656  el 
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des  alcooliques  et  dos  vieillards  frappe  surtout  le  pied;  il  est  le  plus  souvent 
unilatéral,  tandis  que  la  gangrène  symétrique  attaque  son  nom  l'indique, 
du  reste,  les  deux  membres  et  parfois  les  quatre,  el  n'est  pas  pins  fréquente 
aux  pieds  qu'aux  mains.  L'étendue  «le  la  mortification  diffère  aussi  ;  la  gan- 
grène sénile  détruit  au  moins  un  orteil  el  parfois  tout  le  pied,  la  jambe,  une 
partie  de  la  cuisse;  la  gangrène  symétrique  se  limite  aux  phalangettes  et  son- 
vent  au  derme  seul  de  celles-ci.  Enfin,  dans  la  gangrène  sénile,  les  artères 
son!  presque  toujours  durcies  par  l'athérome;  elles  roulent  sous  le  doigt 
et  leurs  battements  sont  supprimés  ou  diminués,  tandis  que  les  vaisseaux 
paraissent  normaux  dans  la  gangrène  symétrique. 

Un  diagnostic  que  ne  fait  pas  Maurice  Raynaud,  c'est  celui  de  la  sclé- 
rodactylie;  on  trouve  même,  dans  son  article,  des  faits  indiscutables  de 
sclérodermie  rangés  sans  réserve  dans  le  cadre  de  la  gangrène  symétrique. 
En  effet,  les  deux  tableaux  sont  identiques  en  plusieurs  points.  Nous  avons 
vu,  il  va  quelques  années,  une  malade  que  plusieurs  chirurgiens  de  valeur 
regardaient  et  traitaient  comme  atteinte  d'asphyxie  locale.  Or.  Gharcot  décou- 
vrit chez,  elle  cette  raideur  et  cet  amincissement  particulier  des  lèvres,  cel 
effilement  du  uez,  celle  rigidité  des  paupières  qui  constituent  le  «  masque 
sclérodermique  »  derrière  lequel  se  meuvent  les  yeux.  On  peut  écarter  alors  le 
diagnostic  de  gangrène  symétrique  des  extrémités;  mais  l'erreur  est  encore 
I rop  -< »u\ cul  commise. 

Cette  gangrène  symétrique  n'esl  pas  grave  el  Raynaud,  en  treize  ans,  n'a 
jamais  vu  un  malade  succomber  aux  progrès  de  la  mortification.  On  ne  sait 
pas  grand'chose  encore  sur  son  étiologie;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente 
chez  la  femme,  surtout  enlre  dix-huit  cl  trente  ans;  elle  apparaît  souvent  à 
l'occasion  d'un  trouble  menstruel:  les  nerveuses  cl  les  hystériques  seraient 
plus  atteintes  que  les  autres  femmes.  L'influence  (\y\  froid  est  indiscutable: 
c'est,  eu  général,  en  hiver  que  se  montrent  les  signes  prémonitoires  de  la  gan- 
grène syncope  el  asphyxie  locale:  —  néanmoins  Maurice  Raynaud  a  oilé  un 
cas  dans  lequel  l'asphyxie  cl  la  gangrène  des  extrémités  survinrent  précisé- 
ment sous  l'influence  de  l'insolation  caniculaire.  Les  diathèses  paraissenl  sans 
action;  cependant,  chez  un  malade,  l'asphyxie  locale  avait  précédé  l'appari- 
tion du  diabète  :  avec  la  glycosurie  se  montra  la  gangrène  qui  guérit  lorsque 
le  sucre  lui  tari  dans  les  urines. 

Mais  par  quel  mécanisme  ces  émises  banales  provoquent-elles  la  mortifica- 
tion des  éléments  anatomiques?  Maurice  Raynaud  pense  qu'elles  déterminent 
un  spasme  des  vaisseaux  capillaires.  Ils  se  rétrécissent  ou  s'oblitèrent  sous 
l'influence  d'une  excitation  des  vaso-constricteurs;  le  sang  est  chassé  i\u 
réseau,  les  extrémités  pâlissent,  se  flétrissent  cl  deviennent  Insensibles. 
Lorsque  le  spasme  atteint  une  durée  et  une  intensité  exceptionnelles,  les  élé- 
ments anatomiques  sont  peu  ou  ne  sont  pas  nourris.  Et  si  survient  alors  quelque 
circonstance  adjuvante,  l'impression  vive  du  froid,  par  exemple,  on  comprend 
que  ces  diverses  causes  réunies  puissent  avoir  pour  conséquence  la  morti- 
fication du  tissu.  Les  extrémités  seules  se  gangrènent  parce  (pie.  au  manque 
d'afflux  d'un  liquide  chaud,  s'ajoute  un  rayonnement  puissant  capable  de  leur 
faire  perdre  le  calorique  acquis. 

L'excitation  continue  cl   intense  des   vaso-constricteurs   provoquerai!   donc 
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par  action  réflexe  le  spasme  des  artérioles  et  l'arrêt  de  la  circulation.  Toutes 
les  parties  de  l'économie,  la  peau,  l'utérus,  peuvent  être  le  poinl  de  départ  du 
réflexe,  mais  il  est  nécessaire  (pie  les  centres  des  vaso-moteurs  aient  une 
excitabilité  exagérée  :  voilà  pourquoi  la  gangrène  symétrique  est  surtout 
le  fait  des  jeunes  femmes  névropathes.  Olle  pathogénie  a  rencontré  des 
adversaires  :  Pitres  et  Yaillard  la  repoussent  :  d'après  eux  «  il  est  permis  de 
douter  de  sa  réalité  :  depuis  que  la  symptomatologie  des  nerfs  périphériques 
est  mieux  connue,  on  peut  se  demander  si  la  plupart  des  cas  de  gangrène 
symétrique  ne  doivent  pas  être  rapportés  à  des  névrites  périphériques 
primitives.  » 


.Y    GANGRÈNES    DE    L'ERGOTISME 

Les  gangrènes  produites  par  l'ingestion  du  seigle  ergoté  sont  devenues 
exceptionnelles  :  depuis  les  progrès  accomplis  par  l'agriculture,  l'ergot  de 
seigle  est  beaucoup  plus  rare  et  les  populations  sont  peu  nombreuses  chez  les- 
quelles, dans  l'alimentation,  le  seigle  n'ait  pas  été  remplacé  par  le  froment. 
Aussi  l'ergotisme  est  à  peine  connu  et  plusieurs  problèmes  de  sa  pathogénie 
menacent  de  rester  sans  solution. 

Un  premier  point  est  encore  fort  obscur  :  l'ergotisme  peut  prendre  deux 
formes,  la  forme  convulsive  et  la  forme  gangreneuse:  quelles  causes  favo- 
risent l'apparition  de  l'une  ou  de  l'autre?  On  l'ignore,  et  les  observations 
sont  muettes  sur  l'étiologie  de  l'intoxication;  on  n'a  pas  noté  depuis  combien 
de  temps  durait  l'ingestion  des  aliments  vénéneux,  quelle  était  la  quantité 
absorbée.  Tout  au  plus  Read  nous  dit-il  que  les  accidents  se  déclarent, 
pour  peu  que  la  farine  contienne  1/8  d'ergot  de  seigle.  On  ajoute  que  les 
hommes  sont  atteints  beaucoup  plus  souvent  que  les  femmes  et,  dans  l'épi- 
démie de  Lyon  observée  par  Barrier(')  en  1854,  on  trouve,  en  laissant  de 
côté  6  enfants,  Tû  hommes  et  seulement  VJ  femmes.  Parmi  les  T»7  hommes. 
r» V  avaient,  de  trente  à  cinquante  ans.  Pourquoi  celle  singulière  prédilection 
pour  les  adultes  du  sexe  maculin?  Peut-être  faudrait-il  invoquer  l'état  «lu 
système  vasculaire,  plus  souvent  alhéromateux  chez  les  hommes,  grâce  à  de 
plus  fréquents  abus  d'alcool. 

Cette  immunité  singulière  pour  les  femmes  ne  s'étend  pas  au  même  degré 
aux  enfants,  et  on  possède  un  certain  nombre  d'observations  où  des  gangrènes 
graves  se  sont  montrées  chez  eux.  Vétillard  parle  d'un  enfant  qui  perdit  le> 
deux  jambes;  Maurice  Raynaud  a  vu,  dans  le  service  «h*  Guersant,  deux  frères 
entrés  pour  des  mortifications  et  dont  l'aîné  n'avait  pas  plus  de  quatorze  ans: 
Salerne  a  cité  le  cas  d'un  garçonnet  dont  les  deux  cuisses  s<*  désarticulèrent 
l'une  après  l'autre  au  niveau  de  la  hanche.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  «pie  chez 
les  enfants,  1res  accessibles,  comme  l'a  montré  Desnos,  aux  atteintes  de  l'er- 
gotisme, la  maladie  prend  la  forme  convulsive  et  1res  rarement  la  forme  gan- 
greneuse. Ajoutons  que  la  prédisposition  individuelle  doit  jouer  un  rôle  impor 

(M  Barbier,  Gaz.  méd.  ds  Lyon,  I.  VII,  p.   181,  1855. 
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lant,  puisque,  dans  un  même  groupe  soumis  à  la  même  alimentation  malsaine, 
plusieurs  peuvent  échapper  à  l'ergotisme. 

Les  expériences  tentées  depuis  plus  de  doux  siècles  pour  éclairer  ces 
obscures  questions  de  pathogénie  n'ont  donné  aucun  résultat;  nous  no  savons 
même  pas  si  la  pénétration  de  l'ergol  de  seigle  dans  le  sang  produit  une  alté- 
ration de  la  membrane  interne  dos  vaisseaux.  On  a  voulu  faire  de  la  gangrène 
dans  l'ergotisme  une  mortification  analogue  à  celle  de  la  gangrène  sénile,  el 
une  artérite  la  provoquerait.  Aucune  observation  anatomique  ne  vient  appuyer 
cette  assertion  ;  à  cette  heure,  l'hypothèse  de  Holmes  osi  plus  généralement 
acceptée  :  ses  recherches  démontrent  que  l'ergot  de  seigle  amène  la  eon- 
traction  dos  pelils  vaisseaux:  le  calibre  des  artères  est  presque  oblitéré,  les 
réseaux  périphériques  sont  comme  tétanisés.  Donc,  si  cette  ischémie  persiste 
pendant  «les  semaines  et  dos  mois.  —  et  c'est  le  cas  lorsque  chaque  jour  on 
mange  du  pain  ergoté.  —  la  mortification  survient  pour  cause  i\v  sang  vicié 
et  arrivant  en  quantité  Insuffisante. 

La  mortification  ne  se  manifeste  pas  d'emblée  et  comme  premier  phéno- 
mène de  l'ergotisme.  D'habitude,  le  malade  éprouve  une  ivresse  légère,  puis 
un  trouble  plus  ou  moins  profond  des  organes  des  sens,  une  sensibilité  par- 
ticulière de  la  rétine,  des  bourdonnements  d'oreilles,  de  l'hyperesthésie 
cutanée  cl  parfois  dos  crampes,  des  contractions  involontaires  partielles  ou 
généralisées,  car  la  forme  convulsive  de  l'ergotisme  précède  souvent  la 
forme  gangreneuse  el  se  mêle  à  ses  accidents.  Gourhaut^),  dans  l'excellente 
description  qu'il  a  tracée,  montre  qu'avant  l'apparition  des  plaques  de  spha- 
cèle,  le  malade  éprouve  dos  fourmillements,  dos  contractions,  des  douleurs 
souvent  très  vives,  une  sensation  intolérable  de  brûlure,  ce  qui  valut  à 
l'ergotisme  le  nom  de  «  mal  dos  ardents  ».  Puis  la  température  d'abord 
plus  élevée  s'abaisse,  la  sensibilité  d'abord  exagérée  s'émousse  jusqu'à 
s'éteindre  complètement;  les  battements  artériels  ne  sont  plus  perceptibles 
et  des  modifications  «le  la  peau  se  montrent,  qui  viennent  déceler  l'existence 
de  la  gangrène. 

Au  niveau  du  pied,  car  dans  l'immense  majorité  dos  cas.  c'est  au  membre 
inférieur  «pie  frappe  la  mortification,  la  peau  devient  violette  et  livide: 
elle  jaunit,  brunit,  se  rétracte  et  prend  les  allures  de  la  gangrène  sèche;  les 
orteils,  puis  le  pied  se  momifient;  peu  à  peu  le  sphacèle  gagne  et  la  jambe, 
la  cuisse,  peuvent  être  prises  jusqu'à  la  hanche.  La  partie  morte  ne  se  détache 
qu'avec  lenteur  des  lissus  encore  vivants;  Cruveilhier  a  publié  quelque  part 
le  cas  d'un  jeune  paysan  recueilli  à  l'hôpital  do  Limoges  cl  qui,  pendant  deux 
ans,  marcha  sur  sa  jambe  séchée,  cl  d'un  pas  délibéré,  comme  il  l'eût  fait  avec 
une  jambe  de  bois.  Du  reste,  lorsque  la  momification  est  confirmée,  les  dou- 
leurs cessent  presque  toujours,  l'état  général  est  bon  el.  si  l'intoxication 
s  arrête,  le    malade    guérit    sans    peine,  eonsorvanl .    comme  souvenir   de    celle 

aventure,  des  mutilations  dont  les  moindres  sont  la  perle  de  quelque  orteil. 

L'étendue  «les  désordres  esl  en  effet  très  variable;  toul  se  borne  parfois  à 
I  élimination  d'un  ongle  ou  d'une  phalange,  mais  la  mortification  des  pieds,  des 
jambes,  n'est  pas  exceptio 'Ile.  el  nous  avons  déjà  rappelé  le  cas  de  Salerne 

I  "i  ruai  t.  Traité  de  l'ergot  <><■  seigle.  Chalon-sur-Saône,  1827. 
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où  les  deux  cuisses  se  séparèrent  au  ras  de  la  hanche.  Les  observations  de 
gangrène  du  membre  supérieur  sont  rares,  pourtant  il  en  existe  et  Conrad 
Bruner,  cité  par  Maurice  Ravnaud.  «  a  vu.  à  Augsbourg,  eu  1655,  un  individu 
qui,  de  la  sorte,  perdit  successivement  tous  les  doigts  de  la  main  ».  Le  mort 
^e  sépare  du  vil',  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  jointure:  et,  second  caractère 
de  quelque  importance,  la  chute  de  l'es*  hare  se  fait  sans  hémorrhagie;  les 
artères  du  moignon  sont  oblitérées,  du  moins  dans  la  gangrène  sèche,  la  forme 
la  plus  habituelle  mais  non  la  seule,  car  la  gangrène  humide  a  été  observée 
quelquefois.  Le  pronostic  est  alors  plus  grave  et  des  accidents  septicémiques 
peuvent  emporter  le  malade. 

Nous  ne  sauiions  insister  sur  le  traitement  d'une  maladie  qui  n'existe  pour 
ainsi  dire  plus.  Du  moment  que  l'on  connaît  les  propriétés  nocives  du  seigle 
ergoté,  il  faut  s'abstenir  d'en  faire  usage;  en  tous  cas  on  changerait  d'alimen- 
tation au  premier  accident  :  sensation  d'ivresse,  hyperesthésie.  photophobie, 
fourmillements,  contractures  ou  convulsions.  Lorsque  la  mortification  est 
imminente,  les  frictions  sèches  pour  rétablir  la  circulation,  les  liniments  pour 
apaiser  les  douleurs  sont  indiqués.  En  Sologne,  pays  où  les  épidémies  ont 
été  fréquentes  et  meurtrières,  on  préconise  le  café  à  haute  dose  qui.  outre 
ses  propriétés  toniques,  provoque  la  dilatation  artérielle  et  serait  une  sorte 
d'antagoniste  de  l'ergot  de  seigle.  Lorsque  la  gangrène  est  confirmée,  on 
al  tend  la  limitation  spontanée  du  mort  et  du  vif;  l'intervention  chirurgicale 
sera  des  plus  discrètes. 


G"   GANGRÈNE    DIABÉTIQUE 

Dès  le  commencement  du  siècle,  on  avait  publié  des  observations  indiscu- 
tables de  gangrènes  survenues  chez  des  diabétiques,  et  les  faits  de  Bardsley, 
de  Pitcairn.  de  Duncan,  de  Vogt,  de  Caermichel,  ne  sauraient  laisser  le 
moindre  doute  à  cet  égard.  Mais  c'est  à  Marchai  de  Calvi  (')  que  revient 
l'honneur  d'avoir  montré,  en  1852,  les  rapports  qui  unissent  la  glycosurie  à 
certaines  mortifications.  A  partir  de  ses  recherches,  les  travaux  se  multi- 
plient ;  Champouillon.  Landouzy.  Billiard,  Musset  (-),  Charcot(3),  Palle(4),  Ver- 
neuil(s),  Ladevèze  dans  son  excellente  thèse  de  doctorat  qui  date  de  1867, 
ont  tracé  de  la  gangrène  diabétique  un  tableau  dont  les  traits  cliniques  ne 
sont  guère  à  retoucher:  seule,  la  pathogénic  de  cette  variété  de  sphacèle 
nous  semble  encore  un  peu  obscure. 

En  effet,  les  hypothèses  les  plus  diverses  se  heurtent,  qui  veulent  expliquer 
la  genèse  des  gangrènes  diabétiques,  mais  aucune  ne  nous  donne  pleine  satis- 
faction.  La  théorie  de  l'artérite  a  des  parrains  de  grande  valeur  et  Musset  ;i 
publié  de  nombreux  mémoires  pour  démontrer  que  la  mortification  est  due  à 

(')  Marchal  de  Calvi,  Des  rapports  de  la  gangrène  et  de  I"  glycosurie.  In  Gaz.  des  htipit., 
p.  178,  1852. 

i-)  Musset,  Sur  lu  gangrène  diabétique.  In  Union  méd.,  1856,  1N.*>7.  1859  cl  1861. 

(5)  CiiAncoT.  Gaz.  hebd.,  p.  538,  1861. 
')  Palle,  Thèse  de  Paris,  istii. 

(5)  Verneuil,  Bull.  'If  lu  Soc.  de  (Mr.,   1867;  Gaz.  hebd.,  p.  664,  1877  ;  Bull,  de  l'Acad.  d 
méd.,  p.  1461,  1881. 
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la  dégénérescence  des  parois  vasculaires;  une  de  sos  observations  prouve 
avec  évidence  l'existence  de  l'endarlérite.  lu  l'ail  de  Potain  où  l'on  nota  à 
l'autopsie  une  double  oblitération,  runc  de  La  poplitéeet  l'autre  de  la  fémorale 
profonde,  athéromateuses  toutes  deux,  sérail  forl  probanl  s'il  n'était  pas 
isolé,  et  la  doctrine  nous  semble  d'autant  moins  l>ien  assise  que.  lorsqu'on 
examine  les  artères  au  cours  d'une  gangrène  diabétique  confirmée,  on  les 
trouve  toujours  perméables.  L'artérite  ne  saurai!  donc  être  acceptée  comme 
couvrant  tous  les  cas;  mais,  peut-être,  joue-t-elle  parfois  un  rôle  important: 
il  ne  faut  pas  oublier  que  le  diabète  évolue  souvent  chez  les  arthritiques, 
les  alcooliques,  les  goutteux  donl  les  vaisseaux,  vers  la  quarantaine,  sonl  loin 
d'être  toujours  intacts. 

Marchai  de  Calvi,  Demarquay,  Ladevèze,  incriminent  les  modifications  que 
le  sucre  doit  imprimer  à  la  vitalité  des  éléments  anatomiques;  les  échanges 
moléculaires  sont  profondément  troublés  et  leur  nutrition  est  sans  doute  forl 
précaire.  Ne  sait-on  pas  que  les  injections  de  glycose  dans  le  sang  des  animaux 
altèrent  à  ce  point  certains  tissus,  ceux  du  cristallin  entre  autres,  qu'une  cata- 
racte se  développe?  Aussi  les  cellules  se  mortifieront-elles  pour  peu  qu'un 
accident  quelconque,  un  traumatisme,  une  inflammation,  vienne  ajouter  une 
cause  nouvelle  aux  causes  existantes  de  gangrène.  Et,  de  fait,  lorsque  éclate  le 
sphacèle  diabétique,  on  trouve  toujours  quelque  prétexte  pour  expliquer  son 
apparition,  un  durillon  forcé,  un  cor  mal  coupé,  une  égratignure,  une  phlyetène 
crevée,    une  coupure,  une  éruption  cutanée  de  quelque  nature  que  ce  soit. 

Volontiers  nous  les  accepterions  toutes  :  altération  athéromateuse  des 
artères  fréquente  chez  les  arthritiques,  vitalité  précaire  des  éléments  anato- 
miques imprégnés  de  glycose,  peut-être  même  ajouterions-nous,  avec  certains 
auteurs,  quelque  action  dystrophique  exercée  par  les  nerfs,  car.  on  le  sait,  la 
glycosurie  est  parfois  d'origine  nerveuse.  Nous  aurions  donc  déjà  comme 
facteurs  de  la  gangrène  diabétique  trois  causes  d'altération  des  éléments  ana- 
tomiques :  une  directe,  leur  nutrition  devenue  défectueuse  par  la  présence 
du  sucre  qui.  elle-même,  a  pour  conséquence  une  déperdition  considérable 
d'eau;  deux  indirectes,  les  désordres  apportés  dans  l'irrigation  des  tissus 
par  l'endartérite  cl  les  troubles  trophiques  consécutifs  aux  lésion-  centrales 
on  périphériques  du  système  nerveux,  C'est  alors  que,  sous  l'influence  d'une 
inflammation,  d'une   violence    extérieure,  même  légère,   la  mortification  sur- 

\ ieul . 

Il  est  un  autre  facteur  qu'on  a  laissé  dans  l'ombre  jusqu'à  ce  jour  :  la 
présence  de  la  glycose  dans  1rs  tissus,  les  expériences  d'Odo  Bujwid  I  oui 
prouvé,  constitue  pour  les  microbes  phlogogènes  un  tel  milieu  de  culture  que 
l'inoculation  de  quelques  germes,  Incapables  de  provoquer  La  moindre  inflam- 
mation dans  un  organe  sain,  suffit  ici  pour  déterminer  une  phlegmasie  gan 
gréneuse.  Le  sphacèle  des  diabétiques  est,  à  noire  sens,  le  résultat  de  causes 
nombreuses  :  d'une  part,  les  éléments  anatomiques  sonl  mal  nourris,  d'une 
très  faible  vitalité  <•!  à  la  merci  du  premier  assaillant;  d'autre  part,  ils  sonl 
pour  les  microbes  un  excellent  terrain  de  prolifération  :  toute  inoculation  porte, 
et  a  comme  conséquence,  une  phlegmasie;  or,  celle  phlegmasie  sera  gangré 
neuse,  car  les  cellules  sans  défense  meurcnl  en  masse  dès  que  survient  la  stase 
sanguine. 
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La  gangrène  diabétique  est  donc,  pour  l'immense  majorité  des  f a i f s .  une 
inflammation  qui,  grâce  à  la  glycosurie,  se  termine  par  la  mortification  dos 
tissus  phlogosés;  tantôt  elle  complique  un  furoncle  ou  un  anthrax  et  tantôt 
un  phlegmon.  Chacune  de  ces  maladies  évolue  suivant  ses  caractères  propres 
jusqu'à  ce  qu'une  portion  du  foyer  se  sphacèle.  Mais  il  est  des  cas,  les  seuls 
qu'on  décrive  sous  le  nom  de  gangrène  diabétique,  où  la  mortification  est 
si  rapide  qu'elle  accompagne  l'inflammation  au  lieu  d'être  précédée  par  elle: 
les  signes  du  phlegmon  sont  tout  de  suite  masqués  par  ceux  de  la  gangrène 
humide  et  septique  siégeant  le  plus  souvent  sur  les  membres  et  généralement 
aux  pieds  et  aux  jambes,  mais  qu'on  peut  rencontrer  partout,  au  périnée,  à 
l'épaule,  au  sacrum,  sur  le  ventre,  au  niveau  des  lombes. 

Dans  cette  inflammation  gangreneuse  qui,  presque  toujours,  débute  autour 
d'une  écorchure  de  la  peau,  les  tissus  sont  rouges,  œdématiés  et  chauds;  la 
peau,  soulevée  par  des  phlyetènes,  est  blanche,  grisâtre  ou  d'un  jaune  terne: 
bientôt  elle  devient  brune  et  noire;  les  veines  dessinent  les  lignes  violettes  de 
leur  arborisation  au-dessus  de  l'infiltration  diffuse  qui  remonte  plus  ou  moins 
haut,  le  long  de  la  jambe:  on  peut  percevoir  dans  le  foyer  gangrené  une  cré- 
pitation emphysémateuse;  l'incision  donne  issue  à  un  putrilage  infect  où  les 
gaz  fétides  sont  mêlés  au  pus.  Des  accidents  généraux  graves  accompagnent 
cette  septicémie  et  le  malade  succombe  souvent  au  milieu  de  phénomènes 
adynamiques.  Le  pronostic  de  cette  forme  est  des  plus  redoutables:  la  mort 
en  est  la  terminaison  habituelle. 

On  signale  encore  des  mortifications  à  marche  lente  où  les  éléments  ana- 
tomiques  se  nécrosent  peu  à  peu  par  une  sorte  d'ulcération  moléculaire. 
Dans  certaines  observations,  on  note  des  alternatives  répétées  de  cicatrisation 
et  de  sphacèle;  le  mal  s'arrête  quelque  temps,  semble  même  disparaître,  puis 
la  gangrène  recommence.  Mais  il  ne  faut  pas  l'oublier  :  dans  ces  cas,  les 
plus  heureux,  le  temps  est  fort  long  avant  que  l'ulcère  diabétique  soit  cuta- 
nisé;  la  cicatrisation  réclame  des  semaines  ou  des  mois,  et  il  n'est  pas  rare 
qu'une  complication  diabétique  emporte  le  malade  avant  la  guérison  com- 
plète. Enfin,  la  gangrène  est  sèche  dans  quelques  faits  exceptionnels;  Dupuy 
et  Musset  en  ont  cité  des  exemples.  Les  pieds  étaient  noirs  et  momifiés, 
insensibles,  sonores  à  la  percussion  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Nous 
pensons  qu'il  s'agissait  d'une  endartérite  chez  un  diabétique  dont  la  peau  ne 
portait  pas  d'écorchure  qui  permît  aux  germes  de  pénétrer  dans  les  tissus  el 
d'y  provoquer  la  putréfaction. 

Les  ressources  thérapeutiques  sont  assez  médiocres.  Le  traitement  sera 
surtout  prophylactique;  on  évitera  les  traumatismes;  on  soignera  les  moindres 
excoriations  avec  la  plus  grande  minutie,  comme  s'il  s'agissait  d'une  diérèse 
ou  d'un  exérèse  véritables.  L'antisepsie  la  plus  rigoureuse  présidera  à  tous  les 
pansements;  les  substances  irritantes  seront  proscrites,  l'on  aura  recours  aux 
pommades  au  salol,  aux  solutions  boriquées,  au  biiodure  de  mercure.  Les 
pulvérisations  phéniquées,  les  bains  locaux  prolongés  rendront  les  plus  grands 
services,  et  cela,  bien  entendu,  sans  préjudice  du  traitement  général  :  la 
médication  antidiabétique  sera  instituée,  et  poursuivie  avec  la  plus  vigilante 
attention. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE.   —   t.  ~< 
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CHAPITRE    II 

LESIONS    TRAUMATIQUES 


On  nomme  lésions  traumatiques  les  affections  locales  provoquées  d'une 
manière  instantanée  par  des  agents  mécaniques  physiques  ou  chimiques,  et 
cpie  caractérisent  la  séparation  brutale  ou  la  destruction  des  éléments  anato- 
raiques,  tous  désordres  présentant  d'ailleurs  une  tendance  naturelle  à  la  répa- 
ration spontanée. 

Historique.  --  Les  lésions  traumatiques  constituent  le  chapitre  fonda- 
mental dé  la  chirurgie;  tous  les  siècles  ont  apporté  à  son  histoire  des  docu- 
ments d'une  importance  capitale  et  dont  le  nombre  est  tel  qu'on  ne  saurait  énu- 
mérer  même  les  plus  remarquables.  Laissant  donc  de  côté  toute  bibliographie 
générale,  nous  ne  citerons  ici  que  les  indications  relatives  aux  recherches 
entreprises  de  nos  jours  sur  l'influence  réciproque  du  traumatisme  et  de 
certaines  conditions  physiologiques  ou  pathologiques.  Depuis  les  mémorables 
travaux  de  Verneuil  et  de  ses  élèves,  on  sait  la  marche  particulière  qu'im- 
priment aux  plaies  les  maladies,  les  diathèses,  les  états  constitutionnels,  les 
intoxications;  on  sait  aussi  comment  les  plaies  retentissent  elles-mêmes  sur 
ces  intoxications,  ces  étals  constitutionnels,  ces  diathèses,  ces  maladies,  et 
comment  elles  en  modifient  l'évolution  habituelle.  C'est  une  conquête  cou 
temporaine  toute  française  dont  nous  trouvons  un  rapide  exposé  dans  : 

Vernei  h.,  art.  Lésion.  In  Diction,  èneyelop.  des  sciences  méd.,  1865.  —  Art.  Mésologie. 
In  Ibidem.  —  Étiologie  cl  mode  de  production  «les  lésions  traumatiques.  In  Revue  descours 
srimiif.,  I.  II.  p.  705,  IKT'2.  —  De  l'influence  des  états  diathésiques  sur  le  résultat  des  < >|»è- 
rations  chirurgicales.  —  Des  indications  H  contre-indications  opératoires  chez  les  sujets 
atteints  de  maladies  constitutionnelles. —  Paul  Clipet,  Des  rapports  des  lésions  trauma- 
tiques avec  les  maladies  générales.  —  Ch.  Péronne,  Alcoolisme  et  traumatisme.  Thèse. — 
De  la  gravité  des  lésions  traumatiques  chez  les  alcooliques.  —  Absconditos  morbos  vul- 
nera  detegunt.  —  Paludisme  et  traumatisme.  —  Moriez,  De  l'impaludisme  dans  ses  rap- 
ports avec  les  lésions  traumatiques.  —  Mascarel,  Du  paludisme  et  *\\\  traumatisme.  Con- 
sidérations sur  le  siège  des  lésions  traumatiques.  —  Mouronval,  Des  lésions  traumatiques 
cavitaires.  —  Di  noyer,  De  l'influence  des  maladies  intercurrentes  sur  le  traumatisme.  — 
Tous  ces  mémoires  <>u  toutes  ces  thèses  de  M.  Verneuil  el  de  ses  élèves  se  trouvent  en 
entier  ou  résumés  dans  le  troisième  et  le  quatrième  volume  de  A.  Verneuil,  Mémoires 
<tr  chirurgie.  Ajoutons  encore  :  États1  généraux  de  traumatisme,  lu  Èneyelop.  interne 
de  chir.,  Inim.  —  Moreau,  De  l'influence  des  diathèses  en  chirurgie,  ix?'.'.  —  Pu  i.  Bi  rger, 
De  l'influence  des  maladies  constitutionnelles  sur  la  marche  des  lésions  traumatiques. 
—  l'.oi  n.i.v.  lies  rapports  du  traumatisme  avec  les  affections  constitutionnelles.  In  Arch. 
gin.  de  «»:,/..  i.  XXX,  p.  336,  1877,  et  t.  XXXI,  p.  71  el  308,  1878, 

Étiologie.  Les  traumatismes  consécutifs  aux  agents  physiques  cha- 
leur, froid,  électricité;  aux  agents  chimiques  —  caustiques  de  toutes  sortes, 
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sont  relativement  rares  et  forment  une  elasse  à  part;  ils  comprennent  les 
brûlures,  les  froidures,  les  accidents  causés  par  la  foudre  et  les  puissantes 
machines  électriques  :  nous  les  étudierons  en  leur  temps.  Les  Irauma- 
tismes  provoqués  par  les  agents  mécaniques  sont  plus  fréquents;  ils  résul- 
tent d'un  conflit  entre  un  corps  en  mouvement,  le  corps  vulnérant,  et  nos 
I  issus  qui  lui  résistent  et  constituent  le  corps  vulnéré.  D'ordinaire,  le  corps 
vulnérant  nous  est  extérieur  :  c'est  un  projectile,  le  tranchant  d'un  couteau, 
une  pierre,  un  bâton,  une  roue  de  voiture.  Parfois,  il  fait  partie  de  l'orga- 
nisme lui-même  :  un  muscle  se  contractant  avec  trop  d'énergie  peut  amener 
la  rupture  d'un  os;  un  os,  fracturé  ou  non,  se  déplaçant  d'une  manière  exa- 
gérée, déchire  les  chairs  qui  l'enveloppent.  Aussi  dirons-nous,  avec  Verneuil, 
(pie  les  lésions  traumatiques  succèdent  aux  violences  venues  du  dehors  et  du 
dedans. 

Elles  ne  sont  pas  toujours  accidentelles,  :  la  médecine  opératoire  tout 
entière  n'est  que  la  réglementation  de  traumatismes  voulus  et  pratiqués  par 
le  chirurgien  pour  atteindre  un  but  thérapeutique  défini.  Là.  comme  les  plaies 
accidentelles,  tous  les  genres  et  toutes  les  espèces  de  plaies  sont  faites  par 
des  agents  physiques,  chimiques  et  mécaniques  :  on  brûle  les  tissus  avec  le 
fer  rouge  et  les  caustiques;  on  les  pique,  on  les  coupe,  on  les  écrase.  Verneuil 
l'a  déjà  dit,  il  n'est  guère  que  la  contusion  que  nous  ne  produisions  pas;  le 
chirurgien  la  rejette  «  afin  de  limiter  autant  que  possible  les  dégâts  et  de  les 
circonscrire  dans  le  foyer  traumatique  ».  Souvent  la  blessure  opératoire  vient 
s'ajouter  à  la  blessure  accidentelle  :  on  débride  une  plaie  d'arme  à  feu  pour 
eu  extraire  les  corps  étrangers  septiques;  on  ampute  ou  on  résèque  un 
membre  à  la  suite  de  délabrements  graves  provoqués  par  une  violence  exté- 
rieure. 

Anatomie  pathologique.  L'effet  habituel  du  traumatisme  est  de 
disjoindre  les  éléments  analomiques;  parfois  la  séparation  est  nette,  sans  perle 
de  substance  :  il  y  a  diérèse  simple;  parfois  un  lambeau  de  tissua  été  enlevé  cl 
Vexérèse  est  constituée.  Dans  les  brûlures  consécutives  aux  agents  chimiques 
et  physiques,  il  peut  n'y  avoir,  du  moins  les  premiers  jours,  ni  exérèse,  ni 
diérèse  :  les  éléments  anatomiques  détruits  restent  en  place  jusqu'à  la  chute 
de  l'eschare;  alors,  seulement,  l'exérèse  se  produit.  Le  lieu  où  existe  la  ligne 
de  séparation  des  éléments  anatomiques,  leur  destruction  sur  place  ou  la 
perte  de  substance  des  tissus,  se  nomme  le  foyer  traumatique,  espace  virtuel 
ou  réel  créé  par  le  traumatisme  et  limité  par  des  tissus  sains  ou  assez  peu 
altérés  pour  continuer  à  vivre. 

Le  siège  du  foyer  traumatique  [et  ses  relations  avec  l'air  extérieur  oui  une 
importance  capitale;  on  a  de  tous  temps  distingué  avec  le  plus  grand  soin 
les  plaies  externes,  ouvertes  ou  exposées,  c'est-à-dire  dont  les  tégumenls  son! 
déchirés,  des  plaies  internes,  sow-cutanées  ou  interstitielles  protégées  par  les 
muqueuses  ou  la  peau.  Cette  division  subsiste  encore,  mais  Verneuil,  à  juste 
litre,  la  trouve  insuffisante.  Pour  n'être  pas  au  contact  de  l'asmosphère  et  dr 
ses  germes  qui,  par  leur  pullulation  sur  les  surfaces  cruentées,  impriment 
souvent  à  la  plaie  une  évolution  dangereuse,  le  foyer  traumatique  peut  s'ouvrir 
dans  des  réservoirs  ou  des  conduits  naturels,  vessie,   rectum,   estomac,   œso- 
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pliage,  pharynx,  cavité  buccale,  fosses  nasales,  ou  dans  une  cavité  acciden- 
telle, abcès,  clapiers  purulents,  fistule  où  la  plaie  trouvera  pour  l'inoculer  «les 
microbes  non  inoins  redoutables.  Aussi  ajoute-ton  les  plaies  cavitaires  aux 
plaies  externes  el  internes. 

Dans  ses  cours  à  la  Faculté  el  dans  la  thèse  de  son  élève  Mascarel.  Yerneuit 
énumère  des  subdivisions  nouvelles.  Les  plaies  interstitielles  qui  ne  commu- 
niquent ni  avec  l'atmosphère  ni  avec  les  cavités  du  corps,  sont  protégées  au 
dehors  cl  au  dedans  contre  les  germes  el  n'onl  qu'une  variété;  mais  les  plaies 
cavitaires  et  les  plaies  exposées  peuvent  se  combiner  de  différentes  sortes  el 
l'on  aura  :  1"  «les  lésions  externo-cavitaires,  lorsque  le  foyer  traumatique 
s'ouvre  au  dehors  el  dans  une  cavité  :  telles  les  plaies  dites  pénétrantes, 
plaies  pénétrantes  des  articulations,  du  ventre.de  la  poitrine,  du  crâne:  "1"  des 
lésions  inter-cavitaires,  lorsque  deux  réservoirs  et  deux  conduits  naturels  ou  un 
conduit,  un  réservoir  naturel  el  une  cavité  accidentelle  débouchent  l'un  dans 
l'autre.  La  rupture  de  l'utérus  dans  le  péritoine,  un  corps  étranger  qui  tra- 
verse à  la  l'ois  l'œsophage  el  la  trachée  nous  en  fournissent  des  exemples. 
Huant  aux  lésions  extemo-interstitielles,  celles  qui  t'ont  communiquer  le  foyer 
traumatique  avec  l'air  extérieur,  un  fragment  d'os,  par  exemple,  qui  perfore  la 
peau,  et  aux  lésions  cavito-interstitielles  où  la  plaie  s  ouvre  dans  une  cavité 
comme  les  plaies  des  parois  rectales,  ces  dénominations  compliquées  nous 
paraissent  inutiles.  Les  premières  ne  correspondent-elles  pas  aux  plaies 
exposées  <1<"-  anciens  el  les  secondes  ne  sont-elles  pas  les  plaies  cavitaires  de 
Verneuil  ? 

Pour  les  besoins  de  la  description,  on  peut  considérer  le  foyer  trauma- 
tique connue  formé  de  deux  parties  :  les  parois  et  le  contenu.  Celui-ci  est  des 
pins  variables  :  tantôt  il  s'agit  de  quelques  débris  de  tissus  et  de  quelques 
pet  ils  caillots  sanguins,  interposés  aux  deux  surfaces  cruentées,  juxtaposées 
presque  exactement;  tantôt  l'espace  est  plus  large  cl  l'on  trouve  des  niasses 
|.ro\  ées  mêlées  à  des  liquides  exsudés  on  épanchés  «les  vaisseaux,  sang,  lymphe. 
sérosité  cl  graisse.  Parfois,  il  s'y  ajoute  des  substances  délétères  provenant 
d'un  réservoir  ouvert,  urine,  matière  fécale,  bile,  sécrétion  muqueuse,  pus 
d'une  collection  amassée  depuis  longtemps,  liquide  d'un  kyste  ou  substance 
d'une  tumeur  dégénérée.  Dans  d'au!  res  cas.  en  lin.  des  corps  étrangers  pénètrent 
à  la  suite  des  corps  \ulnéranls.  terre,  débris  de  vêlements:  le  corps  vulnéranl 
lui-même  peul  rester  dans  la  plaie  qu'il  complique  de  sa  présence. 

Les  parois  diffèrent  plus  encore;  elles  peuventêtre  régulières,  san<  anfrac 
Inosilés:  les  éléments  anatomiques  n'y  ont  subi  aucun  délabrement;  il  n'y  a 
d'atteints  et  de  détruits  «pu1  ceux  qui  se  trouvaienl  au  contact  même  de  l'agent 
vulnérant.  Ainsi  pour  les  coupures  cl  les  piqûres.  Mais,  dans  les  contusions 
el  dans  les  plaies  contuses,  les  tissus  broyés  «pie  renferme  le  foyer  trauma- 
liquc  et  qui  constituent  la  zone  mortifiée  si-  continuent  avec  les  tissus  de  la 
paroi  meurtrie,  imbibés  «le  sang  <>l  «le  s«',rosil«'>.  irrigués  par  «les  vaisseaux 
rompus  «m  oblitérés  :  non  seulement  l«vs  éléments  anatomiques  ont  reçu 
1 1 ii  ébranlement  qui  diminue  leur  vitalité,  mais  ils  sonl  comprimés  par  des 
liquides  extravasés  <-l  leur  nourriture  est  précaire,  lin  conséquence,  el  pour 
peu  qu'elle  soit  envahie  par  l'inflammation,  cette  zone  stupéfiée  sera  la  proie 
facile  <!<•  la  iranerrène. 


LESIONS  TRAUMATIQUES.  101 

Symptômes.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  symptômes  Uvaux,  qui  se 
manifestent  au  niveau  même  du  foyer  traumatique  et  les  symptômes  généraux 
qui  se  traduisent  par  des  troubles  dans  quelques-unes  des  fonctions  de  l'éco- 
nomie. Verneuil  et  son  élève  Fichot(')  ont  ajouté  une  troisième  catégorie  de 
phénomènes,  les  symptômes  distants  qui  «  apparaissent  dans  les  organes  plus 
ou  moins  éloignés  des  foyers  traumatiques  et  respectés  par  la  violence  ini- 
tiale ».  Les  symptômes  locaux  se  subdivisent  eux-mêmes  en  primitifs  ou  en 
consécutifs.  Les  symptômes  locaux  primitifs  sont  l'écartement  des  parois  du 
foyer  traumatique,  la  douleur  et  l'hémorrhagie ;  les  symptômes  consécutifs 
sont  ceux  qui  se  développent  sous  l'influence  de  l'irritation  et  qui  ont.  comme 
conséquence  ultime,  la  cicatrisation  immédiate  ou  secondaire  de  la  plaie. 

L'écartement  des  pawis  du  /'<»jec  traumatique  n'est  pas  un  phénomène  con- 
stant :  pour  qu'il  apparaisse,  la  violence  doit  avoir  disjoint  les  éléments  anato- 
miques  et  les  tissus.  Plusieurs  causes  expliquent  cet  écarlemenl;  les  unes  sont 
temporaires  et  n'ont  qif  une  médiocre  importance  :  ainsi,  aux  membres  et  au 
cou,  l'extension  éloigne  les  bords  de  la  blessure  et  la  tlexion  les  rapproche  ; 
ainsi,  encore,  une  contraction  volontaire  ou  réflexe  sépare  les  deux  moignons 
d'un  muscle  divisé.  Mais  cette  contraction  est  passagère.  La  cause  perma- 
nente de  l'écartement  est  l'élasticité  des  tissus,  el  comme  cette  élasticité  n'esl 
pas  la  même  pour  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses  et 
les  muscles,  la  béance  de  la  plaie  varie  suivant  les  diverses  couches.  Le 
tégument  externe  avec  ses  fibres  élastiques  et  musculaires  lisses  s'écarte  plus 
que  le  tissu  cellulaire;  les  vaisseaux  sont  plus  rélractiles  que  les  ligaments, 
les  tendons,  les  nerfs  et  les  aponévroses.  De  là,  pour  la  plupart  des  plaies, 
surtout  pour  celles  dont  les  lèvres  sont  régulières,  cette  forme  de  cône  à 
base  périphérique. 

La  douleur,  d'ordinaire  très  vive,  varie  beaucoup  selon  la  nature  de  l'agent 
vulnérant  et  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  traumatisme,  selon 
son  siège,  et  la  sensibilité  propre  du  blessé.  Les  coupures  brèves  et  rapides, 
avec  un  instrument  très  affilé,  sont  moins  douloureuses  que  les  sections 
lentes,  moins  surtout  que  les  morsures  el  que  les  pincements.  Les  mutila- 
tions que  font  les  scies  circulaires,  les  engrenages  des  grandes  machines, 
les  plaies  profondes  et  étendues  des  projectiles  de  guerre  et  des  éclats 
d'obus  ne  provoquent  pas  non  plus  de  grande  souffrance,  mais  il  faut  sans 
doute  expliquer  ce  phénomène  par  un  état  de  stupeur  ou  d'excitation  céré- 
brale qui  atténue  la  douleur.  Celle-ci  sera  autrement  marquée  lors  des  trau- 
matismes  de  régions  riches  en  papilles  nerveuses,  les  doigts,  les  lèvres,  la 
langue,  la  vulve  et  l'anus  que  pour  ceux  du  dos  et  des  fesses,  de  la  partie 
externe  ou  postérieure  des  cuisses. 

Certaines  races,  les  nègres  et  les  jaunes,  les  Peaux  Rouges  surtout,  parais- 
sent moins  accessibles  à  la  souffrance,  certains  individus  même,  et  Verneuil 
divise  les  blessés  en  exagérateurs  qui  comprennent  les  peureux,  les  nerveux, 
les  arthritiques,  et  les  atténuateurs  parmi  lesquels  se  rangent  les  forts,  les 
énergiques,  certaines  variétés  d'hystériques,  les  lymphatiques,  les  alcooliques 
et  les  diabétiques.   Ajoutons  que   les  tissus  sains  sont  moins   sensibles  que 

(')  Fichot,  Des  phénomènes  >)  distance  dans  les  lésions  traumatiques.  Thèse  de  Paris,  1872* 
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les  lissus  enflammés:  que  certaines  paralysies.  L'application  prolongée  du 
froid,  les  pulvérisations  d'éther,  les  injections  de  cocaïne  atténuent  el  con- 
jurent la  souffrance.  Les  crises  d'épilepsie,  l'ivresse,  la  syncope,  l'anesthésie 
chloroformique  amènenl  le  même  résultat.  D'ailleurs,  la  douleur  du  trau- 
matisme est  passagère:  elle  diminue  peu  à  peu  pour  cesser  au  bout  de  une, 
deux  ou  trois  heures  après  la  blessure;  YcUgostase  survient,  d'après  l'exprès 
sion  de  Verneuil. 

Li'éeoulemeni  du  sang  est  dû  à  la  déchirure  des  vaisseaux  qui  nourrissent 
les  conciles  divisées.  Le  sang  n'est,  en  général,  ni  noir,  ni  ronge  rutilant,  mais 
d'un  rouge  un  peu  foncé,  car  il  provient  de  capillaires,  d'artérioles  el  de  vei- 
nules  ouverts  en  nombre  à  peu  près  égal.  Son  abondance  varie  selon  l'étendue 
cl  la  profondeur  de  la  plaie  et  l'irrigation  plus  ou  moins  abondante  des  tissus 
atteints:  certaines  régions,  la  langue,  le  col  utérin,  l'anus,  le  cou.  la  face,  le 
cuir  chevelu  sont  très  vasculaircs;  il  est  des  points  où  des  veines  el  des  artères 
de  gros  calibre  rampent  sous  la  peau,  à  la  merci  d'une  blessure  presque  super- 
ficielle. Tels  étals  pathologiques,  l'inflammation,  par  exemple,  dilatent  les 
\  aisseaux  el  activent  la  circulation.  Aussi  le  chirurgien  doit-il  surveiller  les 
incisions  des  lissus  pldogosés.  Enfin,  chez  certains  individus,  le  sang  jaillit 
au  moindre  prétexte,  el  la  persistance  de  l'écoulemenl  prend  les  allures 
d'une  hémorrhagie  véritable.  Ces  hémophiles  sont  rares;  presque  toujours, 
on  voit  l'écoulement  se  modérer  peu  à  peu  el  se  tarir  définitivement. 

Les  phénomènes  locaux  consécutifs  ne  lardent  pas  à  se  montrer  dans  le 
foyer  Iraumalique.  Si  des  germes  l'inoculent,  il  peut  s'enflammer,  suppurer, 
se  gangrener,  devenir  ulcéreux  ou  fistuleux.  tous  accidents  que  nous  avons 
déjà  étudiés.  Parfois  éclatent  des  infections  microbiennes  plus  graves  encore, 
el  l'on  voit  se  développer  un  érysipèle,  le  tétanos,  des  hémorrhagies  secon- 
daires, quelqu'une  des  variétés  de  la  septicémie,  une  Infection  purulente, 
complications  redoutables  el  d'une  trop  grande  importance  p'our  être  traitées 
incidemment;  nous  leur  consacrerons  un  chapitre  spécial.  Mais  si  ces  acci- 
dents inflammatoires  ou  virulents  sont  conjurés,  le  foyer  Iraumalique  subi! 
«les  modifications  de  texture  qui  aboutissent  à  sa  cicatrisation  :  le  contenu  se 
déterge  <>u  se  résorbe,  les  parois  se  juxtaposent,  se  fusionnent  el  la  perte  de 
substance  esl  comblée.  Cette  cicatrisai  ion  s'opère  suivant  {\c[[\  modes  :  tantôt 

les  bords  de  la  diérèse,  artificiellement  ou  naturellement  rapprochés,  adhèrent 
sans  suppuration  cl  l'on  obtient  la  réunion  immédiate  ou  primitive;  tantôt  les 
lèvres  ne  peuvent  s'accoler,  les  surfaces  divisées  se  recouvrent  de  bourgeons 
baignés  de  pus.  el  l'on  a  une  réunion  médiate  ou  secondaire. 

Ou  nomme  réunion  immédiate  l'adhésion  primitive  et  sans  suppuration  <lcs 
lèvres  d'une  plaie  mises  au  contact.  Elle  exige  plusieurs  conditions  essentielles 
que  nous  étudierons,  à  propos  du  traitement  de  chaque  traumatisme  en  parti- 
culier, lorsque  il  faudra  décider  si  la  réunion  immédiate  peut  être  recherchée 
Disons  toutefois,  par  anticipation,  «pie  la  blessure  doit  être  nelle,  régulière, 

sans    perle    de   substance,    sans    exérèse    assez,    abondante   pour  s'opposer   au 

facile  rapprochement  de  ses  bords;  loules  ses  couches  doivenl  se  juxtaposer 

sans  qu'il   reste,   dans    la    profondeur,    une    ca\ilé   quelconque,   un   diverticule 

où  s'accumuleraient  des  substances  irritantes,  «les  caillots,  de  la  sérosité  ou 
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du  pus.  Ajoutons,  et  pour  le  répéter  bientôt,  qu'une  bonne  nutrition,  un 
organisme  sans  manifestations  diathésiques  importantes  el  sans  décrépitude 
précoce,  sont  absolument  nécessaires,  car  les  conditions  opposées,  athrepsie, 
diabète,  albuminurie,  sénilité,  ne  peuvent  être  que  favorables  à  la  suppuration 
des  plaies. 

La  réunion  primitive  s'observe  même  dans  les  cas  où  une  portion  de  tissu 
ou  d'organe  séparée  du  corps  par  un  traumatisme  a  pu  être  immédiatement 
réappliquée.  On  connaît  la  triste  aventure  de  Garengeot,  accusé  de  mensonge 
pour  avoir  affirmé  (pie  le  nez  d'un  soldat  coupé  d'un  coup  de  dents  avait 
été  replanté  avec  succès.  Le  chirurgien  du  dix-huitième  siècle  a  été  réha- 
bilité depuis  par  de  nombreuses  observations,  base  solide  de  toute  une 
méthode  thérapeutique  renouvelée,  d'ailleurs,  de  la  pratique  hindoue:  non 
seulement  on  ne  compte  plus  les  cas  où  des  nez,  des  oreilles,  des  doigts  ont 
été  sauvés  par  cette  manœuvre,  mais  on  taille  maintenant  des  lambeaux  que 
l'on  transporte  en  un  autre  point  du  corps,  aux  paupières  par  exemple,  pour 
faire  disparaître  une  difformité  ou  combler  une  perte  de  substance.  Tous  ces 
points,  dune  importance  capitale,  seront  étudiés,  à  propos  des  greffes,  dans  la 
thérapeutique  des  cicatrices. 

Les  phénomènes  qui  se  succèdent,  lorsque  la  réunion  primitive  se  réalise, 
doivent  être  suivis  à  l'œil  nu  et  au  microscope  :  dès  que  l'écoulement  sanguin 
est  tari,  une  sérosité  glutineuse  s'exhale  des  capillaires  voisins  et  des  espaces 
lymphatiques;  elle  s'insinue  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  accole  en  remplis- 
sant les  interstices  où  la  juxtaposition  n'est  pas  complète;  elle  s'épaissit  peu 
à  peu  et.  si  on  l'examine  au  microscope,  on  la  trouve  remplie  d'éléments 
jeunes,  cellules  embryonnaires  dont  l'origine  est  encore  discutée.  Certes,  on 
ne  considère  plus,  comme  le  pensait  Robin,  que  la  sérosité  glutineuse  soit 
un  blastème  d'où  naîtront  les  noyaux  par  génération  spontanée:  Yirchow 
et  Gohnheim  ont  porté  le  dernier  coup  à  cette  hypothèse,  mais  faut-il  croire, 
avec  les  uns.  que  les  cellules  conjonctives  du  foyer  traumatique  irrité  vont 
engendrer  par  prolifération  tous  les  éléments  embryonnaires,  ou  admettrons- 
nous,  avec  les  autres,  que  les  vaisseaux  hypérémiés  donnent  issue  par  dia- 
pédèse  aux  leucocytes  qui  encombrent  les  tissus?  Doit-on  dire,  avec  quelques 
éclectiques,  que  les  éléments  proviennent  de  ces  deux  sources  et  que  segmen- 
tation des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif,  exode  des  globules,  tout  con- 
court, dans  une  mesure  sans  doute  inégale,  à  la  constitution  de  la  masse 
embryonnaire? 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  éléments,  de  plus  en  plus  nombreux,  forment  une 
sorte  de  tissu  mou,  grisâtre,  friable,  que  la  moindre  traction  déchire.  Mais  déjà 
un  nouveau  phénomène  apparaît  :  des  anses  émanées  des  vaisseaux  les  plus 
proches  vont  s'insinuer  dans  cet  amas  embryonnaire.  En  effet,  dans  les  capil- 
laires les  plus  voisins  du  foyer  traumatique,  les  cellules  endothéliales  aplaties 
et  soudées  par  leurs  bords  se  gonflent,  deviennent  sphériques,  se  segmentent 
et  constituent  des  bourgeons;  ils  se  creusent  en  diverticules.  sorte  de  doigts 
de  gant  qui,  partis  d'une  lèvre,  s'avancent  vers  la  ligne  de  section  où  ils 
rencontrent  ceux  de  la  lèvre  opposée;  ils  s'anastomosent  avec  eux,  el  c'est 
ainsi  que  se  rétablit  la  circulation  d'un  bord  à  l'autre  de  la  plaie.  Mais  bientôt 
les  cellules  jeunes  des  bourgeons   et  des  anses  vasculaires  nouvelles,  molles 


104  LÉSIONS    TRADMATIQUES. 

et  arrondies,  comme  (oui  élément  embryonnaire,  vont  s'aplatir,  se  sonder  par 
leurs  bords  et  constituer  un  véritable  endothélium  semblable  à  relui  <|iii 
tapisse  les  réseaux  anciens  du  voisinage.  La  continuité  s'établit  entre  eux,  et 
bientôt  on  ne  saurait,  à  leur  revêtement  interne,  reconnaître  les  capillaires  de 
récente  tonnai  ion. 

Métamorphoses  analogues  dans  les  masses  embryonnaires  que  parcourent 
les  vaisseaux  nouveaux:  les  éléments  revêtent  bientôt  l'aspect  des  cellules 
connectives  adultes,  tandis  que  la  substance  qui  les  entoure  et  les  relie  se 
résout  en  fibrilles;  mais  il  reste  encore  une  énorme  quantité  de  substance 
amorphe  intercellulaire  qui  se  résorbe  peu  à  peu  ;  par  suite  d'un  mécanisme 
bien  connu,  le  foyer  traumatique  se  resserre,  revient  sur  lui-même  ;  cette  rétrac- 
tion inodulaire  est  un  des  caractères  les  plus  importants  de  la  cicatrisation;  il 
faut  le  connaître  et,  déplus,  le  prévoir,  car  il  provoque  souvent  d'incorrigibles 
difformités.  Le  tissu  nouveau  a,  dans  toute  son  épaisseur,  une  structureà  peu 
près  identique  :  aussi,  lorsque  le  foyer  traumatique  comprend  plusieurs  tissus. 
la  peau,  le  lissn  cellulaire,  des  tendons,  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs 
et  d(^  os.  on  ne  doit  point  en  attendre  la  «  régénération  »;  la  restitutio  wi 
integrum  n'est  guère  connue  en  pathologie.  La  peau  nouvelle  n'a  plus  ni 
glandes  sudoripares,  ni  appareil  pilo-sébacé;  le  lissn  conjonctif,  qui,  lui.  «  se 
régénère  »  comme  les  tendons,  les  os  et  les  nerfs,  est  plus  lassé,  moins 
souple:  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  n'ont  plus  leurs  diverses  tuniques, 
les  muscles  ne  se  reforment  pas.  Mais,  à  propos  des  différents  tissus,  nous 
reviendrons  sur  tous  ces  points  d'une  importance  capitale. 

La  réunion  médiate,  secondaire  on  par  suppuration,  la  cicatrisation  à  l'air 
libre,  comme  on  dit  encore,  s'obtient  lorsqu'il  existe  une  large  perle  de 
substance,  que  le  foyer  traumatique  est  anfractueux,  que  les  parois  ne  peuvent 
en  être  rapproebées  on  qu'une  des  causes  nombreuses,  énumérées  déjà  on 
a  revoir  de  plus  près  à  l'article  pronostic,  a  l'ail  échouer  la  réunion  primitive. 
La  surface  de  section  rouge,  ecclivniolique.  parsemée  de  caillots  cl  de  débris 
de  tissus  divisés,  exhale  un  liquide  séro-sanguinolent,  puis  franchement  séreux. 
Bientôl  il  se  sèche  et  forme  une  couche  brune  sous  laquelle  les  lissns  irrités 
se  recouvrent  de  cellules  embryonnaires  dont  lamas  a  pour  origine,  comme 
dans  les  cas  de  réunion  immédiate,  la  diapédèse  cl  la  prolifération  des  cel- 
lules lixes.  Les  éléments  du  lissn  conjonctif  se  gonflent,  se  segmentent  et 
donnent  naissance  à  (les  noyaux,  auxquels  s'ajoutent  les  leucocytes  issus  des 
capillaires,  donl  les  cellules  endothéliales  sont  rajeunies,  rondes  et  sans  sou- 
dure «les  parois  vasculaires  ramollies. 

Ici  encore  nous  assistons  à  la  formation  de  \aisseanx  nouveaux  :  des  capil- 
laires les  plus  voisins  de  la  surface  partent  des  bourgeons,  des  diverticules 
qui  s'avancent  dans  les  amas  de  substance  embryonnaire;  ilsyrevêtent  l'aspect 
de  papilles  hérissant  la  surface  de  la  plaie  d'une  couche  de  bourgeons 
charnus  à  texture  des  pins  simples,  une  saillie  conoïde  due  à  l'accumula- 
tion d'éléments  embryonnaires  et  parcourue  par  nue  sorte  de  houppe  vascu- 

laire    émanée    du     réseau    capillaire    sous-jacent.    Les     bourgeons    charnus    B€ 

pressent  les  uns  contre  les  autres,  puis  se  fusionnent  et  s'organisent  en  une 
membrane  rose,  végétante,  qui  remplace  les  détritus  mortifiés  et  les  caillots 
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sanguins.  C'est  vers  le  huitième  jour  que  la  plaie  est  ainsi  détergée  et  granu- 
leuse, et  que  commence  le  stade  do  la  cicatrisation  proprement  dite. 

En  effet,  lorsque  la  perte  de  substance  est  comblée  et  que  les  bourgeons 
charnus  affleurent  les  téguments  voisins,  on  voit  s'étendre,  de  la  périphérie  de 
la  plaie  vers  le  centre,  un  liséré  blanchâtre,  opalin,  transparent,  dont  la  séche- 
resse contraste  avec  l'enduit  purulent  des  bourgeons.  Le  liséré  des  cellules 
épidermiques  gagne  de  plus  en  plus,  et  ses  pointes  avancées,  qui  convergent 
toutes  vers  le  centre  du  foyer,  finissent  par  se  rencontrer  en  recouvrant  peu  à 
peu  la  membrane  granuleuse.  Parfois,  au  milieu  des  bourgeons,  on  aperçoit 
des  petits  îlots  épidermiques  qui  s'agrandissent  et  diminuent  d'autant  la  sur- 
face à  cicatriser.  Ces  îlots  auraient  pour  origine,  suivant  les  uns.  quelques 
cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  sauvées  du  traumatisme;  pour  d'autres, 
il  y  aurait  transformation  directe  des  cellules  embryonnaires  en  cellules  cornées. 
La  cicatrice  se  complète;  puis  elle  se  modifie;  d'abord  étalée  et  rose,  elle  se 
resserre  de  plus  en  plus;  elle  blanchit;  la  rétraction  du  tissu  embryonnaire 
étouffe  un  grand  nombre  de  vaisseaux  nouveaux.  Sa  coloration  particulière, 
sa  minceur,  ses  adhérences,  ses  dépressions  fréquentes,  l'absence  des  follicules 
pileux  et  de  glandes  sudoripares  font  de  la  cicatrice  un  stigmate  indélébile. 

La  réunion  secondaire  présente  quelques  variétés  :  il  y  a  réunion  secondaire 
par  première  Intention  lorsque  les  deux  lèvres  d'un  foyer  bourgeonnant  et  qui 
cicatriserait  par  envahissement  du  liséré  épidermique,  sont  rapprochées  par  le 
chirurgien  et  appliquées  l'une  contre  l'autre,  comme  on  pourrait  le  faire  pour  un 
traumatisme  récent;  les  deux  membranes  granuleuses  se  fusionnent  alors.  C'est 
à  ce  moyen  que  l'on  a  recours  pour  le  traitement  de  quelques  périnéorrha- 
phies  et  de  certaines  fistules  vésico-vaginales  ;  leurs  bords,  préalablement 
cautérisés  et  devenus  bourgeonnants  au  bout  de  quelques  jours,  sont  juxta- 
posés par  suture.  Il  y  a  cicatrisation  sous-crustacée  lorsqu'il  se  forme  une 
couche  brunâtre  due  à  la  dessication  du  sang,  de  la  lymphe  et  du  pus  qui 
sourdent  de  la  plaie.  Au-dessous  de  cette  épaisse  cuirasse,  les  surfaces  gra- 
nulent  à  l'abri  du  contact  de  l'air;  la  première  croûte  se  détache,  mais  une 
seconde  se  durcit  bientôt  et,  lorsqu'elle  tombe,  la  pellicule  cicatricielle  est 
d'habitude  constituée.  On  a  proposé,  dans  quelques  cas.  d'imiter  ce  procédé  de 
la  nature  et  de  créer  une  cuirasse  antiseptique  à  l'abri  de  laquelle  une  perte 
de  substance  pourrait  se  réparer. 

Tels  sont  les  phénomènes  locaux  consécutifs.  11  nous  reste  à  parler  des 
symptômes  généraux  et  des  symptômes  distants.  Depuis  l'ère  antiseptique,  les 
symptômes  généraux  qui  tenaient  une  grande  place  dans  nos  anciennes  noso- 
graphies  ne  sont  plus  une  complication  du  traumatisme.  La  fièvre  était  consi- 
dérée naguère  comme  fatale;  n'était-elle  pas  la  réaction  nécessaire  de  l'orga- 
nisme pour  réparer  les  désordres  commis  par  la  violence  extérieure?  On  sait 
maintenant  que  cette  fièvre  traumatique,  lorsqu'elle  éclate,  est  <\uc  à  une 
infection  quelconque,  à  la  pénétration  dans  les  tissus  de  quelque  microbe 
pathogène;  elle  précède  ou  accompagne  l'inflammation,  l'érysipèle,  une  septi- 
cémie dont  elle  est  un  symptôme  important.  Aussi  est-ce  au  chapitre  des 
complications  que  nous  la  décrirons,  comme  d'ailleurs  le  choc,  les  convul- 
sions et  le  délire  nerveux. 
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Les  symptômes  distants  ne  sont  l)ion  classés  que  depuis  les  travaux  de 
Yerneuil(')  et  la  thèse  <le  Fichot.  Ils  se  produisent  par  l'intermédiaire  du 
système  nerveux  ou  du  système  vaseulaire.  ou  même  ils  sont  dus  simple- 
ment àla continuité  des  tissus  :  une  ecchymose  peut  suivre  les  lames  du  tissu 
cellulaire  et  se  montrer  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  l'épanchement 
primitif.  Les  engorgements  ganglionnaires,  certains  abcès,  quelques  embo- 
lies oui  parfois  pour  origine  l'inflammation  des  vaisseaux  qui  traversent  les 
tissus  meurtris  ;  certaines  névrites  traumatiques  se  propagent  le  long  des  cor- 
dons nerveux  et  atteignent  ainsi  les  centres.  Ces  troubles  consécutifs  aux 
violences  exercées  sur  les  nerfs  peuvent,  en  effet,  s'étendre  au  loin  et  leur 
multiplicité  et  leur  variété  sont  grandes.  Ils  influent  sur  la  nutrition,  la 
molililé  el  la  sensibilité:  ils  provoquent  <les  paralysies,  des  contractures,  des 
exanthèmes,  des  hyperesthésies,  des  lésions  ulcéro-gangréneuses,  des  érup- 
tions spéciales. 

Toutes  ces  lésions  seront  décrites  avec  le  traumatisme  des  nerfs.  Ajoute- 
rons-nous aux  symptômes  distants  les  ischémies  et  les  gangrènes  consécutives 
aux  oblitérations  des  vaisseaux  et  siégeant  dans  le  territoire  irrigué  par  ces 
mêmes  vaisseaux?  les  thromboses  nées  dans  le  foyer  traumatique  et  qui  peu- 
vent remonter  au  loin?  les  congestions  rénales  provoquées  par  une  uréthro- 
tomie  et  les  congestions  pulmonaires  observées  après  l'opération  de  la  hernie 
étranglée?  les  troubles  de  sécrétion  que  déterminent  parfois  les  violences 
exercées  sur  le  crâne,  sur  la  colonne  vertébrale,  le  foie  et  les  reins;  les  polyu- 
ries.  les  anuries.  les  glycosuries  d'essence  traumatique;  les  péritonites  qui 
succèdent  aux  contusions  de  la  paroi  abdominale  et  les  pleurésies  consécu- 
tives aux  ablations  du  sein?  Ce  sont  autant  d'accidents  à  distance  sur  la  nature 
et  l'origine  desquels  le  chirurgien  doit  être  lix<-  :  il  faut  qu'il  connaisse  les 
liens  qui  unissent  ce  phénomène  au  traumatisme  primitif. 

Pronostic.  Lorsque  la  lésion  produite  par  le  traumatisme,  le  trottina, 
pour  me  servir  de  l'expression  de  Yernenil.  frappe  un  tissu  sain,  sur  un  sujet 
sain,  placé  dans  un  milieu  sain,  le  pronostic  est  en  général  peu  grave  et, 
comme  nous  l'inscrivions  dans  la  définition  même,  la  plaie  présente  une  ten- 
dance naturelle  à  la  réparation  spontanée  :  la  guérison,  en  effet,  dépend  de  la 
blessure,  du  blessé,  de  la  partie  blessée  et  du  milieu.  Nous  allons  successive- 
ment étudier  l'influence  réciproque  de  ces  multiples  facteurs. 

Sur  la  blessure,  nous  Insisterons  peu.  ayant  à  revenir  bientôt  sur  chacune 
de  ses  variétés.  Disons,  cependant,  que  la  gravité  en  est  en  raison  directe  de 
l'étendue  :  toutes  choses  ('-gales  d'ailleurs,  uni-  petite  plaie  contuse  importe 
moins  qu'une  grande.  La  cause  du  trauma  mérite  considération;  les  instru- 
ments piquants  provoquent  d'ordinaire  moins  de  désordres  «pie  les  instru- 
ments coupants  el  surtout  contondants  :  les  projectiles  de  guerre  ont  un  pro- 
nostic souvent  très  sombre.  L'état  septique  ou  aseptique  des  agents  vulné 
rants  joue  aussi  un  rôle  de  premier  ordre  ;  ceux  qui  inoculent  la  plaie  qu'ils 

produisent  sont  infini ut  dangereux.  Enfin  la  région  ou  l'organe  atteints  oui 

une  importance  de  premier  ordre  :  quelle  comparaison  établir  entre  les  blés 

i'i  Vebneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  l.  I\  .  note  delà  page  763. 
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sures  des  masses  eharnues  des  bras,  de  la  cuisse  ou  de  La  fosse  el  eelles  des 
viscères  essentiels,  le  poumon,  le  cerveau,  le  cœur?  Une  simple  piqûre  du 
bulbe  ne  peut-elle  avoir  pour  résultat  une  mort  foudroyante? 

Le  milieu  est  un  facteur  de  premier  ordre  et,  il  y  a  dix  ans  à  peine,  son 
influence  sur  les  traumatismes  était  telle  que  certaines  plaies,  guérissanl 
presque  à  coup  sur  à  la  campagne,  entraînaient  la  mort  dans  nos  hôpitaux. 
On  savait  que.  les  amputations  de  cuisse,  par  exemple,  dans  les  services  de 
L'Hôtèl-Dieu,  de  Saint-Louis  et  de  la  Pitié,  emportaient  le  malade  par  les 
complications  justement  appelées  «  nosocomiales  »  et.  pour  notre  part,  nous 
avons  vu,  sur  16  interventions  de  ce  genre  pratiquées  par  Gosselin  dont  on 
se  rappelle  l'habileté  et  le  soin.  15  malheureux  frappés  d'infection  puni 
lente;  une  seule  opérée  survécut,  une  pauvre  fille  amputée  pour  une  tumeur 
blanche  du  genou  et  que  la  tuberculose  tua  quand  la  cicatrisation  de  la 
plaie  fut  à  peu  près  complète.  Pendant  le  siège  et  la  Commune,  le  désastre 
fut  plus  grand  encore  dans  le  service  où  nous  étions  externe  :  aucun  blessé 
ne  survécut  chez  qui  une  intervention  fut  jugée  nécessaire. 

Cette  influence  du  milieu  était  bien  connue  et  à  latin  du  dernier  siècle,  déjà, 
on  voulut  reconnaître  l'agent  de  ces  complications.  Après  que  Lavoisier  eut 
analysé  les  principes  de  l'atmosphère,  on  chercha,  quels  «  miasmes  »  pou- 
vait contenir  l'air  délétère  des  villes  et  des  hôpitaux:  les  découvertes  en  ce 
sens  furent  d'abord  bien  pauvres  et  nul  ne  sut  prouver  l'existence  des  «  cor- 
puscules infectants  »  que  Lombard  incriminait  déjà  en  1776,  dans  un  mémoire 
couronné  par  l'Académie  royale  de  chirurgie;  Boussmgaull  et  Gavarret  mon- 
traient bien  qu'un  animal  meurt  au  bout  de  quelque  temps  dans  un  air  confiné, 
en  dépit  de  la  précaution  de  restituer  l'oxygène  et  d'absorber  l'acide  carbonique. 
.Mais  les  gaz  ou  les  substances  nocives  provoquant  la  mort  dans  ces  cas,  n'avaieul 
rien  de  commun  avec  les  substances  qui  déterminaient  les  complications  des 
blessures.  La  voie  était  mauvaise  et  il  fallait  chercher  ailleurs. 

C'est  alors  qu'éclata,  vers  1860,  la  grande  querelle  sur  la  génération  spon- 
tanée. Aiin  de  démontrer  qu'il  faut  un  germe  pour  engendrer  un  germe, 
Pasteur  imagina  une  série  d'expériences  devenues  mémorables  el  qui  établirent 
bientôt  que  l'air  atmosphérique  est  rempli  de  spores,  de  vibrions,  d'œufs  d'in- 
fusoires.  Ce  sont  eux  qui,  tombant  sur  les  substances  organiques,  en  pro- 
voquent la  fermentation  ou  la  putréfaction.  Qu'on  filtre  l'air  mis  au  contact 
de  l'urine,  du  sang,  du  lait,  du  marc  de  raisin,  qu'on  le  prive  des  germes 
qu'il  contient,  el  ces  substances  resteront  inaltérables.  Tyndall  poursuivait  les 
mêmes  recherches  et  arrivait  au  même  résultat.  S'engageant  dans  une  autre 
voie  el  reprenant  les  vieilles  idées  (pie  l'inflammation,  la  suppuration  et  la 
lièvre  qui  les  accompagne  sont  une  simple  fermentation  dans  notre  organisme. 
Lister,  en  1865,  s'ingéniait  à  trouver  un  pansement  pour  mettre  les  plaies  à 
l'abri  des  germes  pathogènes,  et  lentement,  laborieusement  et  avec  une  téna- 
cité admirable,  il  instituait  une  série  de  précautions  opératoires  et  post-opéra 
toires  grâce  auxquelles  on  doit  la  révolution  chirurgicale  contemporaine. 

Certes,  si  dans  cette  grande  victoire,  la  première  place  lui  est  due.  il  faut 
dire  qu'il  a  eu  de  nombreux  auxiliaires  et  de  remarquables  émules  :  Lemaire 
qui,  avant  lui,  annonça  le  rôle  des  micro-organismes,  et  imagina  pour  les  coin 
battre  les  pansements  antiseptiques;  Tarnier.  Le  Fort,  qui  montraient  par  Leurs 
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recherches  sur  les  causes  do  mortalité  dans  les  maternités  et  les  hôpitaux. 
l'influence  certaine  de  la  contagion;  Alphonse  Guérin  qui,  du  premier  coup, 
atteignait  le  but  et  trouvai!  un  pansement,  malheureusement  un  peu  spécial 
et  difficilement  applicable  dans  toutes  les  régions,  mais  qui  du  inoins  fut 
parlait  dès  la  première  heure.  Du  pansement  primitif  de  Lister,  il  ne  reste  pins 
que  l'idée  qui  a  présidé  à  son  élaboration,  mais  le  pansement  ouaté  de  Guérin 
s'est  toujours  maintenu  tel  quel,  et  compte  encore  de  chauds  partisans. 

Constatons  que.  dans  ces  dernières  années,  la  doctrine  s'est  un  peu  modifiée. 
Après  les  premiers  travaux  de  Pasteur,  l'air  atmosphérique  était  le  grand 
artisan  des  inoculations:  il  laissait  tomber  sur  le  foyer  traumatiqne  les  germes 
pathogènes,  et  les  complications  éclataient,  inflammation,  septicémie,  infec- 
tion purulente.  Ne  savait-on  pas  que,  sur  les  hautes  montagnes,  l'air  n'a  pas 
assez  de  spores  pour  provoquer  la  fermentation.  <pie  ces  spores  apparaissent 
aux  altitudes  moindres,  qu'en  rase  campagne  ils  sont  déjà  abondants,  qu'ils 
pullulent  dans  les  villes  et  qu'enfin  dans  les  hôpitaux,  leur  masse  augmente 
encore?  Miquel  en  trouvait  plus  de  six  mille  dans  1  mètre  cube  d'air  puisé 
à  l'Hôtel-Dieu  et  plus  de  onze  mille  dans  une  même  quantité  d'air  recueilli  à 
la  Pitié:  or.  ce  dernier  nombre  est  dix  fois  plus  grand  environ  que  celui  que 
Ton  accuse  dans  les  rues  de  Paris. 

Mais  ces  germes  atmosphériques  ne  sont  pas  Ions  pathogènes  et  en  suppo- 
sant que,  au  cours  de  l'opération,  ils  se  trouvent  en  assez  grande  abondance 
dans  le  foyer  Iraumalique  pour  l'inoculer,  pourraient-ils.  eux,  spores  banals. 
micro-organismes  de  toute  rencontre,  provoquer  l'inflammation,  l'érysipèle,  la 
septicémie,  le  tétanos  qui  réclament,  non  le  premier  infusoire  venu,  mais  un 
ferment  spécifique?  Miquel  a  pratiqué  chez  des  animaux  des  injections  sous- 
cutanées  avec  de  pareils  germes;  Félix  Terrier  ne  les  a  même  pas  recueillis  au 
hasard;  il  les  a  pris  dans  les  résidus  du  lavage  des  murs  d'une  salle  de  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  et  il  n'a  provoqué  aucun  des  accidents  qui  caractérisent 
les  complications  des  plaies.  Le  rôle  prépondérant  que  Ton  ferait  jouer  à  l'air 
ne  se  trouve  pas  justifié  par  ces  expériences  :  ce  n'est  pas  lui  qui  constitue 
"  le  milieu  »  nuisible. 

.Mais  les  mains  des  chirurgiens  et  les  instruments,  les  pièces  de  pansement 
qui  jadis  servaienl  à  plusieurs  malades,  devenaient  bientôt  des  lieux  de  cul- 
ture où  pouvaient  se  perpétuer  les  microbes  pathogènes.  Les  germes  de  l'in- 
flammation ou  dune  quelconque  des  complications  des  plaies  étaient  portés 
d'un  foyer  Iraumalique  sur  l'autre,  cl  c'est  ainsi  que  s'établissaient  ces  lon- 
gues séries  ininterrompues  de  désastres  qui,  autrefois,  ravageaient  nos  ser- 
vices hospitaliers.  Maintenant  qu'on  a  su  les  assainir,  que,  même  dans  une 
salle  dile  infectée,  on  a  su  créer  un  milieu  provisoire  aseptique  borne  au 
champ  opératoire  cl  au  foyer  traumatique,  que  les  téguments  et  les  bords 
de  la  plaie  sont  lavés  avec  le  plus  grand  soin  et  recouverts  de  compresses 
désinfectantes,  que  les  pièces  du  pansement,  les  mains  du  chirurgien,  les 
instruments  sont  brossés  el  stérilisés,  on  s'aperçoit  que,  malgré  le  contact 
de  l'air,  les  plaies  cicatrisent  par  première  intention.  Certes,  la  sécurité  du 

chirurgien    sera    bien    plus   grande    si    loul    esl    propre    autour     de    lui;    mais 

qu'il  sache  au  besoin  se  créer  un  champ  opératoire  aseptique  dans  un  milieu 

Bepl  iipie  ! 
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Les  investigations  relatives  au  blessé  sont  contemporaines  et  commencent 
avec  les  travaux  de  Verneuil.  Doux  points  sont  à  considérer:  d'abord  le  blessé, 
sa  constitution,  ses  diathèses,  et,  en  second  lieu,  l'état  du  tissu  que  frappe 
le  traumatisme  et  qui  peut  être  déjà  affaibli,  taré,  malade  lui-même,  toutes 
circonstances  exerçant  une  influence  parfois  considérable  sur  l'évolution  de 
la  plaie.  Comme  formule  générale,  Verneuil  dit  qu'il  ne  faut  pas  «  blesser 
les  blessures  ».  El  de  fait,  des  accidents  ont  alors  une  grande  tendance  à 
éclater  :  la  simple  déchirure  de  quelques  bourgeons  charnus  dans  le  trajel 
d'une  fistule,  dans  un  clapier,  dans  les  vestiges  d'une  collection  purulente  a 
très  souvent  provoqué  de  la  lièvre  et  l'apparition  d'un  érysipèle  :  les  bac- 
téries qui,  se  trouvant  sur  la  plaie  granuleuse,  pénètrent  dans  les  bourgeons 
charnus  dont  les  vaisseaux  ont  été  ouverts  par  l'éraillure  du  stylet,  les  «  auto- 
inoculations »  sont  maintenant  bien  connues,  et  il  n'est  pas  de  chirurgien 
qui  ne  puisse  en  citer  au  moins  un  exemple  personnel. 

Les  incisions  pratiquées  sur  un  tissu  enflammé,  un  phlegmon  diffus  par 
exemple,  ont  eu  pour  conséquence  des  hémorrhagïes  redoutables,  et  on 
insiste  avec  juste  raison  sur  les  dangers  de  l'extirpation  des  amygdales  où 
tout  processus  inflammatoire  n'est  pas  parfaitement  éteint.  Les  plus  légers 
traumatismes  qui  frappent  une  cicatrice  ont  une  tendance  particulière  à  pro- 
voquer des  plaies  rebelles,  et  l'on  sait  qu'une  écorchure  insignifiante  sur  les 
vestiges  d'un  ancien  ulcère  de  jambe  peut  en  quelques  jours  amener  la  repro- 
duction du  mal  primitif.  Les  tissus  sclérosés,  mal  irrigués,  peu  innervés,  se 
prêtent  mal  à  la  réparation,  et  les  autoplasties  ou  les  sutures  que  l'on  pratique 
sur  les  périnées  déchirés  dans  les  accouchements  laborieux  échouent  trop 
souvent.  De  même  et.  pour  de  semblables  raisons,  des  opérations  de  fistules 
vésico-vaginales.  Disons  pourtant  qu'un  traumatisme  atteignant  des  tissus 
ulcérés  provoque  parfois  une  inflammation  aiguë  franche  qui  peut  hâter  la 
guérison;  dans  ce  cas.  la  blessure,  au  lieu  d'être  nuisible,  a  été  vraiment  utile. 

L'influence  que  l'état  général  du  blessé,  ses  diathèses,  ses  intoxications,  ses 
maladies  chroniques  ou  aiguës  exercent  sur  l'évolution  du  traumatisme,  a 
donné  naissance  à  toute  une  littérature,  écrite  en  entier,  sauf  une  thèse  de 
L.  Boyer,  en  1847,  et  quelques  leçons  de  James  Paget,  par  Verneuil  et  par  ses 
élèves.  La  question,  fort  complexe  d'ailleurs  et  d'une  extrême  difficulté,  y  est 
traitée  sous  les  divers  aspects  :  on  y  voit  que  la  rencontre,  sur  un  même 
sujet,  d'une  maladie  générale  et  d'un  traumatisme  peut  avoir  quatre  résultats 
différents  :  la  maladie  et  le  traumatisme  évoluent  sans  s'influencer;  le  trau- 
matisme est  influencé  par  la  maladie  ;  la  maladie  par  le  traumatisme;  enfin 
maladie  cl  traumatisme  s'influencent  réciproquement. 

Voyons,  en  effet,  ce  qui  se  passe  lorsque  le  traumatisme  frappe  un  individu 
atteint  d'une  diathèse  telle  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme,  la  tuberculose  ou 
la  scrofule,  l'herpétisme  ou  le  cancer.  Dans  la  période  initiale,  lorsque  la 
goutte  n'a  point  encore  affaibli  l'organisme  et  que  les  viscères  sont  intacts,  la 
première  solution  est  le  plus  souvent  observée,  et  la  plaie  évolue  sans  encombre 
\crs  la  guérison  ;  on  a  bien  dit  que  la  cicatrisation  est  plus  lente,  mais  les  faits 
invoqués  à  l'appui  de  celle  assertion  sont  douteux.  Par  contre,  lorsque  les 
viscères  sont  déjà  malades,  en  pleine  période  de  cachexie,  les  complications 
infectieuses   sont  à   redouter,  el  on  a   signalé  la  plus  grande  fréquence  des 
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phlegmons,  des  érysipèles  dont  le  point  de  départ  est  le  loyer  traumatique. 
D'autre  part,  le  traumatisme  peut  (''voilier  une  goutte  qui  sommeille,  et  les 
cas-  ne  sont  pas  rares  où  une  contusion  simple  a  déterminé  l'apparition  d'une 
arthrite  goutteuse.  Mêmes  remarques  sur  le  rhumatisme;  avant  la  cachexie, 
il  ne  modifie  guère  les  blessures;  à  peine  noto-t-on  une  plus  grande  sensibilité 
des  plaies  :  dos  crises  douloureuses  surviennent  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés.  Pendant  la  période  cachectique,  la  cicatrisation  plus  lente  esl 
entravée  par  des  complications  plus  fréquentes;  enfin  le  traumatisme  a  pro- 
voqué parfois,  chez  un  sujet  prédisposé,  une  arthrite  monoarticulaire  et  même 
poly  articulaire. 

Le  cancer  qui,  d'après  Vemeuil,  est  une  manifestation  de  la  diathèse  néo- 
plasique,  rameau  issu  lui-même  de  l'arthritisme,  agit  aussi  d'une  manière 
différente  aux  diverses  périodes  de  son  évolution.  D'abord,  chez  un  individu 
indemne  encore  mais  prédisposé,  la  violence  extérieure  peut  hâter  et  «  loca- 
liser »  le  cancer;  les  observations  sont  nombreuses  qui  prouvent,  malgré 
d'anciennes  et  retentissantes  dénégations,  qu'un  coup  sur  une  mamelle  a 
souvent  été  le  point  de  départ  d'un  squirrhe  ou  d'un  encéphaloïde.  Une  fois 
pour  toutes,  et  afin  d'éviter  de  fastidieuses  répétitions,  établissons,  d'ailleurs. 
celte  loi  générale  :  en  face  du  traumatisme,  nos  I issus  réagissent  selon  la 
diathèse  du  blessé.  Nous  avons  vu  qu'une  contusion,  chez  un  goutteux,  pro- 
voque une  arthrite  goutteuse,  une  arthrite  rhumatismale  chez  un  rhumati- 
sant, un  noyau  cancéreux  chez  un  cancéreux.  De  même,  chez  un  tuberculeux, 
elle  aura  pour  conséquence  le  développement  d'une  masse  easéeusc,  d'une 
gomme  chez  un  syphilitique,  d'une  crise  de  délirium  chez  un  alcoolique,  cl. 
(diez  un  paludique,  d'un  accès  intermittent.  C'est  là  ce  fameux  «  rappel  de 
diathèse  »,  dont  Verneuil  a  doté  la  science  el  qui  nous  rend  facile  l'explica- 
lion  de  faits  autrefois  forl  obscurs. 

Les  cancéreux,  du  moins  lorsque  le  mal  est  encore  localisé,  voient  leur 
foyer  traumatique  se  réparer  fort  simplement  et,  depuis  l'antisepsie,  la  réunion 
immédiate  des  plaies  les  plus  larges  consécutives  aux  ablations  des  squirrhes 
de  la  mamelle,  par  exemple,  est  régulièrement  obtenue.  11  n'en  serait  pas  de 
même  lorsque  la  généralisation  s'est  faite  :  non  seulement  des  cicatrisations 
seraient  entravées,  mais  l'intervention  aggraverait  «  la  propathie  ».  Certes, 
nous  ne  le  nions  p;is  :  on  sail  combien,  chez  les  opérés  de  celte  catégorie,  la 
mortalité  esl  pins  grande,  de  ceux  qui  cachent  dans  leurs  viscères  quelque 
cancer  inconnu.  Reconnaissons  toutefois  que  Ton  revient  beaucoup  aux 
opérations  palliatives  incomplètes,  aux   grattages,   aux  curetages  utérins,  el 

(pie    les  résultats   sont    souvenl    forl    bons  :    l'étal    général    se  relève  el     la  vie 

s'accroît  d'une  période,  forl  courte,  à  vrai  dire,  mais  où  l'existence  esl  mieux 
tolérée. 

Il  n'es!  pas  mie  de  ces  remarques  qui  ne  soi!  applicable  à  la  tuberculose: 
die/ un  tuberculeux,  une  plaie  superficielle  peul  prendre  les  allures  d'une 
scrofuhde,  engorger  les  ganglions  régionaux  qui  se  liquéfient  en  abcès  froids: 
la  cicatrice,  lorsqu'elle  se  forme  tardivement,  esl  souvenl  volumineuse,  sail- 
lante,  en  toul  semblable  aux  chéloïdes.  La  contusion  au  niveau  des  jointures, 
les  entorses  engendrent  parfois  des  tumeurs  blanches,  les  Bynovites  traumà- 
tiquea  deviennent  fongueuses  et,  après  beaucoup  d'autres,  nous  avons  montré 
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que  nombre  d'épididymites  tuberculeuses  sont  provoquées  par  des  violences 
extérieures.  L'intervention  chirurgicale,  lorsqu'elle  dépasse  bien  les  limites  du 
loyer  caséeux,  guérit  en  général  très  vite,  et  la  réunion  immédiate  s'obtient 
facilement;  mais  ce  traumatisme  opératoire  esl-il  sans  inconvénient  H  n<- 
donne-t-il  pas  une  impulsion  à  la  pullulation  des  bacilles?  De  nombreuses 
observations  recueillies  par  Verneuil  montrent  que.  en  pareil  cas,  les  coloni- 
sations viscérales  seraient  plus  fréquentes  et  que  les  méningites  spécifiques 
emportent  souvent  l'opéré.  Mais,  avant  d'incriminer  l'intervention,  il  faut  s'é- 
clairer sur  la  marche  de  ces  granulies  ou  de  ces  méningites  qui  s'abattent  sur 
les  tuberculeux  en  dehors  de  toute  opération  chirurgicale.  Si,  comme  le  pense 
Lannclongue,  ce  nombre  est  de  10  à  11  pour  100,  l'hypothèse  de  Verneuil 
ne  se  trouverait  pas  vérifiée,  et  les  complications  viscérales  ne  seraient  pas 
plus  fréquentes  avec,  que  sans  l'opération. 

Les  rapports  du  traumatisme  et  de  la  syphilis  ont  été  étudiés  surtout  par 
Verneuil  et  par  son  élève  L.-H.  Petit.  Rien  à  signaler  au  cours  des  accident- 
primitifs  de  la  vérole  où  les  blessures  guérissent  sans  encombre.  Lors  des 
accidents  secondaires,  on  a  vu  des  plaques  muqueuses  se  développer  au  point 
où  a  frappé  la  violence  extérieure:  le  plus  léger  traumatisme  y  suffit,  et  des 
syphilides  sont  nées  sur  les  sillons  creusés  par  l'acarus  de  la  gale  et  sur  des 
piqûres  de  cousins.  A  la  période  tertiaire,  les  dégénérescences  syphilitiques 
du  foyer  traumatique  sont  plus  fréquentes  encore  :  des  gommes,  des  périos- 
loses,  des  hygromas,  des  synovites,  des  ulcères  spécifiques  peuvent  apparaître 
sous  l'influence  d'un  coup.  Les  autoplasties  pratiquées,  au  voile  du  palais  par 
exemple,  pour  combler  une  perte  de  substance  laissée  par  la  fonte  d'une 
gomme,  ne  réussissent  que  si  l'ulcère  est  bien  cicatrisé  et  la  poussée  syphili- 
tique éteinte.  C'est  avec  la  vérole  qu'on  étudie  avec  fruit  les  lieux  de  moindre 
résistance;  dès  qu'il  existe  dans  l'organisme  une  tare,  un  point  faible,  une 
plaie,  une  éruption.  «  la  syphilis  en  profite  pour  s'y  manifester  plus  énergique- 
ment  qu'ailleurs  ».  Ajoutons  qu'ici,  comme  dans  les  autres  diathèses  et  les 
autres  intoxications,  les  traumalismes  réveillent  parfois  le  mal  qui  sommeille: 
un  choc  quelconque  provoque  une  manifestation  syphilitique  secondaire  ou 
tertiaire. 

L'alcoolisme  à  ses  débuts,  avant  les  scléroses  viscérales  et  la  cachexie 
qu'elles  amènent,  n'a  guère,  comme  résultat  fâcheux,  que  de  prédisposer  les 
plaies  aux  hémorrhagies  primitives  ou  secondaires.  Plus  tard,  des  complica- 
tions redoutables  peinent  éclater,  et  les  blessures  accidentelles  ou  opératoires 
ont  souvent  engendré  l'érysipèle,  les  septicémies,  la  gangrène  et  les  inflam- 
mations diffuses.  Aussi  le  chirurgien  doit-il  redoubler  de  précautions  lors- 
qu'une intervention  est  jugée  nécessaire.  Dans  le  paludisme,  les  hémorrhagies 
sont  aussi  très  fréquentes  ;  elles  sont  parfois  précédées  ou  accompagnées  de 
douleurs,  d'accès  névralgiques  qui  prennent  un  caractère  intermittent  tout  à 
fait  remarquable.  Hémorrhagies  et  névralgies  s'abaissent  rapidement  sons 
l'action  du  sulfate  de  quinine.  Gourai  (')  a  décrit  un  «  tétanos  intermittent  »  né 
chez  les  paludiques  qui,  à  la  période  de  cachexie,  seraient,  à  propos  de  la 
moindre  excoriation,  atteints  de  ces  ulcères  de  jambe  si  fréquents  dans  les  pays 

(')  Coural,  Élude  sur  la  fièvre  tétanique.  In  Montpellier  méd.,  t.  XIII.  p.  ">".  1864. 
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intertropicaux.  Quelques-uns  de  ces  accidents  sont  si  nets  que.  lorsque  une 
névralgie  à  type  intermittenl  se  montre  à  propos  d'un  traumatisme  quelconque 
ou  des  hémorrhagies,  il  faut,  sur  l'heure,  recourir  à  la  quinine:  parfois  un 
«  rappel  de  diathèse  ».  un  accès  de  Qèvre  simple  ou  pernicieuse  vienl  affirmer 
le  diagnostic. 

Le  saturnisme  esl  trop  rare  pour  que  nous  insistions:  un  traumatisme  a  pu 
révéler,  par  l'apparition  d'une  colique  ou  même  d'une  encéphalopathie.  une 
intoxication  latente  jusque-là.  Le  morphinisme  est  au  contraire  très  répandu-: 
il  prédispose  aux  suppurai  ions  et  la  simple  piqûre  de  l'aiguille  de  Pravaz 
amène  chez  beaucoup  d'intoxiqués  des  indurations  chroniques  et  des  abcès; 
l'inflammation  peut  se  propager  au  loin;  Trélat(')  a  vu  envahir  les  ganglions 
de  l'aine,  la  fosse  ischio-reelale  et  le  moignon  de  l'épaule,  points  où  l'on  n'a- 
vait pas  fait  de  piqûres.  La  réparation  des  plaies  serait  plus  lente  et  l'ulcé 
ration  se  développerait  sous  le  moindre  prétexte.  Les  chloraliques  seraient 
sujets  à  des  aeeidenls  analogues  et  nous  avons  vu,  sur  le  bras  d'un  malade,  des 
nodosités  suppurées.  en  tout  semblables  à  des  gommes  syphilitiques,  et  qui 
se  résorbèrent  lorsqu'on  cessa  l'abus  des  potions  chloralées.  Enfin,  L.-A.  Petit 
affirme  que  les  fumeurs  d'opium,  les  thébaïques,  seraient  plus  sujets  aux  sup- 
purations diffuses,  (liiez  eux.  comme  d'ailleurs  chez  les  alcooliques,  la  chlo- 
roformisation  est  difficile  et  dangereuse. 

On  connaît  l'influence  du  diabète  sur  les  traumatismes,  et  nous  savons  déjà 
(pie  la  moindre  écorchure,  une  simple  excoriation  de  la  peau,  provoquenl 
des  inflammations  graves,  des  suppurations  diffuses  et  des  gangrènes:  nous 
connaissons  même  le  mécanisme  de  ces  accidents  et  comment  la  présence  du 
sucre  dans  les  tissus  hâte  la  pullulation  des  germes  pathogènes.  Aussi  le 
chirurgien  est-il  tenu  à  une  extrême  réserve,  car  les  opérations  dites  de  com- 
plaisance pourraient  entraîner  une  véritable  catastrophe.  Le  traumatisme, 
de  son  côté,  amène  parfois  le  diabète;  on  a  vu  les  fractures  du  crâne,  celles 
de  la  colonne  vertébrale,  même  les  contusions  du  thorax  el  de  l'abdomen, 
provoquer  l'apparition  du  sucre  dans  les  urines;  il  esl  vrai  que,  en  pareil  cas. 
il  s'agit  plutôt  de  glycosurie  que  de  diabète  véritable.  Le  diabète  phospha- 
tique,  mal  connu  encore,  s'opposerait  à  la  cicatrisation  des  plaies,  à  la  con- 
solidation des  fractures:  l'opération  (\r  la  cataracte  échouerait  souvent  devant 

lui.  Mais  ces  assertions,  bien  que  basées  sur  des  observations  de  valeur,  récla- 
ment l'appui  de  nouveaux  faits. 

L'albuminurie agil  comme  le  diabète;  les  deux  maladies,  d'ailleurs,  se  com- 
pliquent  parfois  ou  se  succèdent.   Lorsque  l'oedème  est   très  considérable,  la 

trame  de  la  peau   el    du   tissu   cellulaire    perd   de    sa    vitalité  el    se  détend   mal 

contre  les  traumatismes;  des  inflammations  diffuses,  des  lymphangites,  des 
érysipèles,  éclatent  souvent  el  gangrènent  des  lambeaux  de  tissus.  Les  hémor- 
rhagies a  la  surface  des  blessures  ne  sont  pas  rares.  Les  autres  accidents,  les 
complications  <\t-<  plaies,  sont  d'autant  plus  probables  que  la  dégénérescence 
des  reins  esl  plus  profonde.  Aussi  doit-on  redoubler  de  précautions  antisep- 
tiques si  quelque  opération  d'urgence  est  nécessaire.  Dans  le  scorbut^  dans 
l'hémophilie)  dan--  la  leucocythémie,  les  hémorrhagies  primitives  ou  secondaires 

1     l  rélat,  Bull,  de  la  SV.  de  chir.,  I.  \  II,  |>.  240,  1881. 
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sont  encore  très  fréquentes;  de  môme  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  celles 
du  foie;  nombre  d'auteurs  ont  cité  des  fails  où  l'écoulement  sanguin  est  bien 
vite  devenu  inquiétant.  Mais  il  ne  constitue  pas  la  seule  complication  redou- 
table :  la  nutrition  générale  est  compromise:  la  cachexie  survient,  qui  en- 
traîne du  côté  du  foyer  Iraumatique  tous  les  accidents  déjà  signalés  tant  do 
fois. 

Le  retentissement  que  peuvent  avoir  les  maladies  nerveuses  sur  le  trauma- 
lisme  a  été  étudié  par  Déguise,  Decorse,  Verneuil  etL.-II.  Petit.  Les  résultais 
ne  sont  pas  tous  concordants  :  chez  les  aliénés  excités,  les  plaies  évolueraieul 
sans  phénomènes  particuliers;  les  réparations  ralenties,  les  suppurations  dif- 
fuses et  la  gangrène  seraient  fréquentes  chez  les  déprimés,  les  déments,  les 
paralytiques  généraux  à  la  dernière  période.  L'hystérie,  Yépilepsie,  paraîtraient 
sans  action  tant  qu'il  ne  survient  pas  de  déchéance  organique,  mais  le  trauma- 
tisme peut  alors  s'accompagner  de  paralysie  ou  des  contractures  particulières  sur 
lesquelles  Charcot  a  fixé  récemment  l'attention.  Avant  ses  recherches,  on  com- 
mettait souvent  de  graves  erreurs  de  diagnostic.  La  plupart  des  inflammations 
aiguës,  les  amygdalites,  les  angines,  les  pleurésies  et  les  pneumonies,  les 
lièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  entravent  momentanément  ou  ralentissent 
la  guérison  des  plaies;  parfois  môme  la  cicatrice  se  détruit  et  un  simple 
embarras  gastrique  suffit  pour  reconstituer  certains  ulcères  des  jambes  que  le 
repos  et  des  soins  appropriés  avaient  en  partie  réparés.  Par  contre,  Verneuil 
n'a-t-il  pas  vu  une  vieille  pseudarthrose  se  souder  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde? 
Le  traumatisme  semble  parfois  favoriser  l'apparition  de  certaines  fièvres  érup- 
tives, et  Germain  Sée.  Paget,  Maunder,  Trélal.  Batut,  Ed.  Biïssaud.  oui 
signalé  son  influence  sur  le  développement  de  la  scarlatine. 

Enfin,  certains  états  physiologiques,  la  menstruation,  la  grossesse,  l'extrême 
jeunesse  ou  la  vieillesse  influent  sur  le  traumatisme.  Les  règles  ne  modifient, 
pas  la  marche  de  la  plaie,  mais  il  faut  se  garder  d'opérer  dans  la  période  cata- 
méniale;  l'écoulement  sanguin  pourrait  être  supprimé,  ce  qui  n'est  pas,  dit-on. 
sans  danger  pour  la  malade.  Nous  avons  néanmoins  pratiqué  deux  kélotomies 
pour  des  hernies  étranglées  au  début  de  règles  qui  ont  évolué  comme  d'ha- 
bitude, et  la  guérison  n'en  a  pas  moins  été  rapide.  Parfois,  Terrillon  l'a 
montré  ('),  les  interventions  chirurgicales  faites  en  dehors  des  règles  acti- 
vent, retardent  ou  suppriment  l'époque  attendue,  qu'elles  peuvent  aussi  n'in- 
fluencer en  rien.  Les  modifications  que  la  grossesse  apporte  au  traumatisme 
ont  été  surtout  étudiées  par  Valette  (2),  Cornillon  (5),  Verneuil  (*),  Guéniot  et 
Tarnier.  Tous  ne  sont  pas  d'accord;  pour  les  uns,  le  traumatisme  provoque 
des  hémorrhagies  fréquentes,  les  plaies  guérissent  mal  et  l'avortement  ne 
serait  pas  rare;  pour  les  autres,  les  plaies  et  la  grossesse  évolueraient  d'une 
manière  normale.  La  vérité  semble  entre  les  deux  assertions:  les  accidents 
paraissent  rares,  mais  ils  sont  réels;  et  si  de  grandes  ablations  de  tumeurs, 
des  ovariotomies  ont  été  pratiquées  sans  danger,  il  vaut  mieux,  lorsqu'on  n'a 

(.')  Terrillon,  Troubles  de  la  menstruation   après   les  lésions   chirurgicales  ou  trauma- 
tiques.  In  Progrès  médical,  187;>,  et  Annales  de  gynécologie,  1882. 
(-)  Valette,  Clinique  chirurgicale,  p.  67i,  1875. 

(3)  Cornillon,  Thèse  de  Paris,  1872. 

(4)  Verneuil,  Revue  mens,  de  mécl.  et  de  chir.,  1877. 
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pas  La  main  forcée,  attendre  non  seulemenl  la  délivrance,  mais  le  moment  où 
l'organisme  s'est  remis  «les  fatigues  de  l'accouchement. 

«  Les  enfants  sont  faits  pour  vivre  ».  «lil  Peter,  et  leur  organisme  lutte  avec 
énergie  contre  les  traumatismes  qui  peuvent  les  atteindre.  Les  ('raclures,  les 
plaies  se  cicatrisenl  au  mieux,  mais  ils  ne  peuvent  supporter  la  moindre 
liéinorrhagic  ;  aux  premiers  jours  de  la  vie.  la  plus  légère  perte  de  sang  pro- 
voque facilement  la  mort,  cl  la  grande  lélhalilé  de  l'opération  précoce  du  bec- 
de-lièvre  n'a  pas  d'autres  causes.  Elle  serai!  de  55  à  55  pour  100  lorsque 
l'intervention  a  lieu  dans  les  premiers  mois  < pii  suivent  la  naissance.  Aussi, 
doit-on  la  retarder  lorsqu'on  n'est  pas  sur  de  l'hémostase.  Les  longues  sup- 
purations que  provoquenl  les  brûlures  sont  de  même  1res  mal  supportées. 
Mais  ne  s'agit-il  pas  encore  d'une  déperdition  des  éléments  du  sang?  La 
perte  des  leucocytes  est  non  moins  grave  que  celle  des  hématies,  l'hémorrhagie 
blanche  que  l'hémorrhagie  rouge.  Ces  réserves  faites,  disons  (pic  dans  des 
l  issus  sains,  jeunes,  sans  dvscrasie.  sans  lare  organique,  la  réparation  du  foyer 
Lraumatique  esl  simple  cl  facile;  les  complications  sont  exceptionnelles;  on 
ne  note  guère,  comme  accidents  de  celle  période,  qu'une  tendance  fâcheuse. 
chez  les  enfants  lymphatiques,  aux  scrofulides  de  la  peau,  aux  adénites 
tuberculeuses  et  aux  tumeurs  blanches. 

C'est  le  contraire  que  l'on  observe  dans  la  vieillesse  :  ici  les  I issus  son!  usés, 
les  organes  affaiblis;  le  cœur,  les  artères  sont  athéromateux,  les  veines  vari- 
queuses, les  viscères  sclérosés  ou  graisseux  ;  l'individu  est  en  étal  «  d'évolution 
descendante  «  connue  disait  Robin;  on  comprend  qu'il  résiste  mal  aux  trau- 
matismes. Chez  lui,  comme  chez  l'enfant,  les  moindres  perles  de  sang  sont 
redoutables  cl  les  suppurations  dangereuses.  Les  interventions  deviennent 
graves,  en  particulier  celles  que  nécessitenl  trop  souvent  les  organes  urinaires 
malades;  les  amputations,  d'après  un  relevé  de  Trélat,  antérieure  l'antisepsie, 
entraînaient  y\nc  mortalité  de  95  pour  IllO  chez  les  vieillards  ayant  dépassé 
soixante-dix  ans,  et,  d'après  Mortonet  Norris,  de  50  pour  100  chez  des  individus 
âgés  de  plus  de  cinquante  ans.  Des  complications  trop  souvent  mortelles 
entravent  le  processus  réparateur;  des  hémorrhagies  secondaires  surviennent, 
des  inflammations  diffuses,  des  gangrènes.  Parfois  des  maladies  intercurrentes 
emportent  l'opéré:  elles  oui  d'habitude  pour  sièges  le  poumon,  les  reins  ou 
l'encéphale  déjà  profondément  altérés  dans  leur  texture.  .Nous  conseillerons 
donc  une  prudence  extrême:  les  opérations  d'urgence  seront  seules  admises 
cl  on  ne  les  entreprendra  qu'après  s'être  entouré  des  précautions  les  plus 
minutieuses. 

La  race  aurait  une  influence  marquée  sur  l'évolution  du  traumatisme; 
lous  lc^  ailleurs  sonl  unanimes  pour  déclarer  combien  la  guérison  des  grandes 

blessures  est  plus  rapide  chez,  les  noirs  el  chez  les  jaunes  :  dans  nos  provinces 

africaines,  les  médecins  militaires  on!  maintes  fois  constaté  que  les  Arabes  el 
les  Kabyles  cicatrisenl  plus  vile  et  plus  sûrement  que  les  Européens.  Cepen- 
dant   il    est    indispensable  de  ne  pas  conclure  de  quelques   noirs,  de   quelques 

jaunes,  de  quelques  Arabes  el  de  quelques  kabyles,  à  Ions  les  Arabes,  à  lous 
les  noirs  et  à  tous  les  jaunes,  el    l'on   cite  déjà  quelques  faits  où   celle  loi  par 

trop  généralisée  sérail  en  défaut.  Chez  eux  le  traumatisme  superficiel,  les 
excoriations  du  membre   inférieur  ont   une  grande  tendance  à  l'ulcération; 
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L'érysipèle,  l'éléphantiasis,  qui  en  seraient  la  conséquence,  les  lymphangites 
répétées  sont  aussi  1res  fréquents;  enfin  le  tétanos  les  guette  et  des  chéloïdes 
se  développent  plus  facilement  sur  leurs  cicatrices. 

Classification.  —  Les  lésions  traumatiques  sont  divisées  en  deux  grandes 
catégories:  celles  qui  succèdent  aux  agents  mécaniques,  les  plaies  et  les  con- 
tusions  d'une  pari:  de  l'autre,  celles  que  provoquent  les  agents  physiques  cl 
chimiques,  les  brûlures  et  les  froidures  trop  peu  semblables  aux  premières  pour 
ne  pas  être  étudiées  dans  un  chapitre  spécial.  Les  plaies  et  les  contusions 
diffèrent  les  unes  des  autres  par  l'état  des  téguments  qui  recouvrent  le  foyer 
traumatique ;  lorsqu'ils  sont  déchirés,  la  lésion  est  une  plaie;  c'est  une  contu- 
sion quand  ils  ne  le  sont  pas. 

On  définit  la  plaie  toute  solution  de  continuité  des  téguments  et  des  parties 
molles  sous-jacentes,  produite  instantanément  par  une  violence  presque  tou- 
jours extérieure.  Nous  disons  «  téguments  »  et  non  peau,  car  aussi  bien  que 
«  l'ectoderme  ».  peut  être  atteint  «  l'endoderme,»,  muqueuse  des  lèvres  el 
tles  narines,  de  la  langue,  de  la  bouche  ou  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et 
de  la  région  anale.  Nous  disons  encore  «  presque  toujours  extérieure  »  parce 
que,  dans  certaines  plaies  du  sourcil,  on  considère  la  section  comme  produite 
de  dedans  en  dehors  par  l'arcade  osseuse,  et  surtout  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  blessures  des  membres  faites  par  un  fragment  osseux  ayant  perforé  les 
chairs  au  travers  desquelles  il  s'est  frayé  un  passage  jusqu'à  l'extérieur. 

Les  plaies  sont  simples  lorsque  les  bords  en  sont  nets,  qu'ils  se  juxtaposent 
^;ms  peine  et  que  rien  ne  s'oppose  à  leur  affrontement  et  à  la  réunion  primi- 
tive. Elles  sonl  composées  lorsque,  outre  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  même 
une  partie  des  muscles  ou  quelque  organe  important,  un  tendon,  un  nerf,  de 
gros  vaisseaux  sont  atteints  qui  nécessitent  une  intervention  opératoire  dis- 
lincle.  Enfin,  elles  sonl  compliquées  lorsqu'elles  s'accompagnent  d'accidents 
locaux  ou  généraux,  primitifs  ou  consécutifs  qui  impriment  au  traumatisme 
une  évolution  particulière.  —  Il  est  encore  d'autres  dénominations  dont  il  faut 
connaître  le  sens  :  une  plaie  est  à  lambeaux  lorsqu'une  solution  de  continuité 
courbe  ou  formée  de  plusieurs  segments  qui  se  rencontrent,  isole  une  portion 
plus  ou  moins  étendue  de  la  peau  ou  des  tissus  sous-jacents  rattachés  à 
1  organisme  par  une  base  plus  ou  moins  large.  Une  plaie  est  pénétrante  lors- 
qu'elle se  fraye  un  chemin  jusque  dans  les  cavités  naturelles,  crâne,  thorax, 
péricarde,  ventre,  ou  lorsqu'elle  ouvre  une  séreuse  articulaire.  Enfin,  on 
oppose  au  mol  diérèse  qui  signifie  division,  solution  de  continuité  simple, 
celui  d'exérèse  qui  s'applique  aux  plaies  avec  perte  de  substance. 

La  classification  adoptée  d'habitude  prête  le  flanc  à  la  critique,  et  la  patho- 
logie générale  ne  s'en  accommode  guère.  Nous  l'acceptons  cependant  :  elle 
est  consacrée  par  l'usage  el  offre,  pour  la  description,  de  plus  grandes  facili- 
tés qu'une  division  moins  conventionnelle.  Donc,  nous  étudierons  les  plaies  par 
instruments  tranchants  ou  coupures;  les  plaies  par  instruments  piquants  ou 
piqûres;  les  plaies  par  arrachement,  les  plaies  empoisonnées  et  les  plaies  viru- 
lentes. Puis  nous  passerons  aux  contusions,  traumatismes  provoqués  par  les 
instruments  contondants,  et,  ces  contusions,  nous  les  séparerons  des  plaies 
rontuses  dont  les  plus  importantes  sont  les  plaies  par  armes  à  feu. 
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Ces  plaies,  <pie  l'on  nomme  aussi  coupures,  sont  produites  par  des  objets 
en  forme  de  lames  aiguisées  qui  incisent  nos  tissus  en  les  pressant  et  en  glis- 
sant sur  eux.  Llles  sont  plus  ou  moins  allongées  et  leurs  lèvres  saignantes, 
écartées  vers  leur  milieu,  ont  leurs  extrémités  réunies  à  angle  aigu.  Les  cou- 
pures sont  superficielles  lorsqu'elles  n'intéressent  que  les  téguments,  et  pro- 
fondes lorsqu'elles  divisent  en  même  temps  le  tissu  cellulaire  et  les  couches 
sous-jacentes.  La  plaie  est  longitudinale  ou  transversale  selon  qu'elle  est 
parallèle  ou  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps  ou  du  membre:  elle  est  oblique 
lorsqu'elle  affecte  une  position  intermédiaire.  On  comprend  les  renseignements 
que  peut  fournir,  en  médeoine  légale,  l'étude  de  la  profondeur,  de  l'étendue. 
de  la  direction  et  de  la  forme  d'une  coupure. 

Historique.  —  L'histoire  des  plaies  par  instruments  tranchants  est  une 
des  plus  fouillées  et  des  plus  complexes  de  la  pathologie,  car  on  y  rattache 
d'habitude  et  d'une  manière  bien  arbitraire,  ce  semble,  l'étude  des  divers  modes 
«le  cicatrisation  <\u  lover  traumatique  et  même  celle  des  divers  pansements. 
Nous  ne  citerons  ici  que  quelques  ouvrages  : 

Lombard,  Clinique  des  plaies  récentes.  Strasbourg,  1799.  —  Roux,  Mémoire  sur  la  réunion 
immédiate  des  plaies.  In  Mémoire*  île  l'Institut,  1814.  —  Serre,  Traité  «le  la  réunion  immé- 
diate. Paris.  1830.  —  Guérin,  Mémoire  sur  les  plaies  sous-cutanées.  In  Bull,  de  l'Acad.  des 
sciences,  l.  IX.  I8r>u.  —  Piéoagnel,  Mémoire  sur  la  réunion  îles  parties  complètement  sépa- 
rées «lu  corps,  lu  /.'"//.  '/<■  /"  Soc.  iimit..  I.  Y.  1850.  —  Sa\so\.  Des  avantages  el  îles  incon- 
vénients de  lu  réunion  immédiate  des  pluies.  Thèse  de  concours  au  professorat.  Paris, 
isr»i.  —  Sédillot,  De  In  réunion  immédiate.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1  NT.;.. 
—  De  ville,  Des  différents  modes  de  réunion  el  de  cicatrisation  des  plaies.  Thèse  d'agré- 
gation en  chirurgie,  1847.  —  Paul  Bert,  De  lu  greffe  animale.  Thèse  de  doctorat.  Paris, 
ix(;r>.  —  Reverdin, Greffe  épidermique.  In  Arch.  gén.  'le  théd.,  t.XIX,  I87'2. —  Mathias  Duval, 
Greffe  animale.  In  Nouv.  dict.  'le  méd.  et  rie  chir.  pratiques,  l.  XVI,  1  n 7 *J .  —  Azam,  Nouveau 
mode  de  réunion  des  plaies,  lu  Bull,  de  lu  Soc.  'le  chir.,  p.  297,  1  s 7 1 .  — Armaignac,  De  la 
greffe  animale  el  de  ses  applications  en  chirurgie.  Thèse  de  Paris.  IS7(i.  —  David,  Étude 
sur  la  greffe  dentaire.  Thèse  de  Paris,  1*77.  —  Reçu  s.  Réunion  immédiate  des  (issus 
divisés  pur  le  thermo-cautère,  in  Clinique  el  critique  chirurgicale.  —  Verneuil,  Des  condi- 
tions qui  contre-indiquenl  In  réunion  immédiate.  In  Revue  île  chirurgie,  p.  810,  1881. — 
p.oi  soi  et,  De  la  réunion  immédiate.  In  Arch.  gén.  'le  méd.,  I.  IX.  issvi.  —  Bryant,  Plaies. 
lu  Encyclop.  chir.  internationale,  I.  II,  1883.  —  Chauvel,  Plaies  par  instrumenl  tranchant. 
\il.  Plaies.  In  Dict.  encycl.  'les  se.  métL.  -.»•  série.  I.  X.XV.  1880. 

Symptômes.  —  Les  Mois  phénomènes,  les  trois  seuls  signes  primitifs 
que  Ton  note  au  moment  où  se  produit  la  coupure',  sonl  la  douleur,  V écou- 
lement sanguin  cl  Vécartemeni  des  lèvres;  nous  les  avons  déjà  étudiés  à  propos 
du  traumatisme  en  général  et  noire  description  sera  brève. 

La  douleur  qui  varie,  on  l'a  vu,  suivant  le  siège  du  traumalisme,  le  blessé, 
sou  état  constitutionnel  ou  pathologique,  sa  race,  esl  d'autant  plus  vive  que 
la  coupure  csl  faite  avec  un  instrument  moins  acéré;  une  lame  fine,  aiguisée. 
passant   rapidement   sur  les  tissus,   les  divise  en   provoquant   une  sensation 
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intense  de  brûlure;  si  au  contraire  elle  est  émoussée,  elle  entame  difficilement 
la  peau  qui  est  tiraillée,  tenaillée,  contusionnée  et  la  souffrance  peul  être  into- 
lérable. Les  plaies  longues  et  superficielles  sont  beaucoup  plus  douloureuses 
que  les  plaies  court  os  ei  profondes.  N'est-ce  pas  en  effet  dans  les  téguments 
que  viennent  s'épanouir  lès  terminaisons  nerveuses,  bien  moins  abondantes 
dans  le  tissu  cellulaire  et  les  aponévroses?  Les  souffrances,  d'ailleurs,  s'apai- 
sent  assez  vite  et.  sur  une  coupure  bien  protégée  et  non  enflammée,  la  dou- 
leur primitive  cède  presque  toujours  au  bout  de  deux  ou  trois  heures. 

V écoulement  sanguin  dépend  surtout  de  la  région:  les  coupures  du  bout 
des  doigts,  de  la  langue,  du  col  de  l'utérus,  des  lèvres,  du  cuir  chevelu  peu- 
vent donner  lieu  à  de  petites  hémorrhagies  qui  deviendraient  inquiétantes 
si  un  tronc  volumineux  sous-cutané,  radial,  cubital,  humerai,  temporal 
avait  été  malheureusement  ouvert.  Les  incisions  pratiquées  en  plein  tissu 
enflammé,  au  cours  d'un  phlegmon,  par  exemple,  s'accompagnent  aussi  d'un 
écoulement  qu'il  faut  surveiller  et  tarir  au  besoin:  enfin  la  coupure  peut 
atteindre  un  hémophile.  Mais,  en  dehors  de  ces  cns.  les  vaisseaux  s'oblitèrenl 
spontanément,  et  en  une  heure  ou  deux  l'écoulement  cesse;  il  est  remplacé 
par  la  sécrétion  d'une  substance  séreuse  de  nuance  ambrée,  ou  colorée  par 
les  caillots  qui  restent  au  fond  de  la  plaie:  si.  dès  le  premier  moment,  le 
lover  traumatique  n'est  pas  abrité  par  un  pansement  régulier,  les  germes 
pullulent  bientôt  à  sa  surface  et  Nepveu  les  y  ;i  trouvés  au  bout  <lc  quelques 
heures. 

h'écartement  des  lèvres  de  la  pluie  est  beaucoup  plus  régulier  dans  les  cou- 
pures que  dans  les  autres  traumatismes.  Grâce  à  la  diérèse,  les  deux  lèvres 
obéissent  à  leur  élasticité  naturelle  et  s'écartent  ;  au  centre  de  la  coupure,  la 
distance  des  deux  bords  est  à  son  maximum;  les  tissus  sous-jacenls.  lames 
cellulaires  et  aponévroses  s'écartent  moins,  aussi  le  foyer  traumatique  a-t-il  la 
forme  d'un  prisme  triangulaire  dont  une  arête  plonge  dans  la  profondeur, 
tandis  que  la  base,  dirigée  vers  la  peau,  constitue  l'orifice  béant  de  la  plaie. 
Cette  disposition  particulière,  bien  décrite  par  les  auteurs,  favorise  l'écou- 
lement des  liquides  que  sécrètent  les  surfaces  divisées.  Certaines  conditions 
augmentent  parfois  l'écartemenl  :  les  plaies  longitudinales,  parallèles  à  l'axe 
du  corps  sont  généralement  moins  ouvertes  (pie  les  plaies  transversales  :  au 
menton  et  au  cou.  l'extension  éloigne  les  bords  de  la  blessure  et  la  flexion 
les  rapproche:  enfin,  lorsqu'un  muscle  est  coupé,  la  contraction  volon- 
taire ou  réflexe  sépare  les  deux  moignons;  mais  ces  causes  ne  sont  que  pas- 
sagères. 

Nous  avons  vu  que,  dans  certains  cas,  la  diérèse  est  complète  et  sépare 
un  organe  ou  une  portion  d'organe  :  des  bouts  de  doigts,  des  nez,  des  oreilles, 
ont  été  coupés  et,  bien  que  la  circulation  et  l'innervation  fussent  abolies  dans 
ces  parties  entièrement  détachées  du  corps,  on  a  maintes  fois  constaté  que, 
réappliquées  et  suturées  à  leur  point  primitif  d'insertion,  la  réunion  immédiate 
a  été  obtenue.  Dans  le  premier  quart  du  xvui"  siècle,  (iarengeot  fut  accusé 
de  mensonge  pour  avoir  publié  deux  faits  de  ce  genre  et  pourtant,  sans  même 
sortir  de  France  et  sans  invoquer  la  pratique  hindoue,  on  aurait  trouvé  dans 
nos  recueils  plusieurs  faits  analogues.  Ils  se  sont  multipliés  dans  la  suite;  puis 
sont  venus,   pour  la  vulgarisation  des  greffes,   les  expériences  de  Paul  lier!. 
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qui  a  «  repiqué  »  «les  ergots  de  coq,  des  queues  de  rat,  les  travaux  de 
Magitot  et  David  sur  1rs  transplantations  de  dents;  maintenant,  tout  le 
monde  admet  qu'un  tissu,  vasculaire  ou  non.  séparé  complètement  du  corps 
pendant  un  temps  appréciable  et  fort  variable  suivant  les  cas,  peut  être  réap- 
pliqué à  son  point  d'attache  ou  même  sur  une  autre  surface  cruenlée,  s"\ 
souder  et  vivre 

Georges  Martin  a  vu  (pie,  dans  les  greffes  découpées  sur  la  peau,  la  vie 
peut  se  prolonger  près  de  cent  heures  à  la  température  de  zéro.  Mais  quand 
il  s'agit  d'organes,  du  nez  ou  des  doigts,  la  replantation  doit  être  le  plus  rapide 
possible.  Hoffacker,  médecin  des  duels  en  Allemagne,  a  suturé  des  nez  qua- 
rante minutes,  une  heure  même  après  leur  section  et  réussi  dans  sa  tentative. 
La  vie  resterai!  assurée  dans  les  tissus  I mil  (pie  les  cellules  possèdent  encore 
des  matériaux  nutritifs  emmagasinés.  Or  ces  substances  ne  s'écoulent  point 
comme  le  sang  des  vaisseaux  cl,  après  une  coupure,  elles  demeurent  dans 
les  espaces  interfasciculaires.  «  Cette  réserve,  nous  dil  Martin  ('),  quelque 
minime  qu'elle  puisse  paraître,  est  suffisante  pour  entretenir  la  vie  pendant  un 
temps  assez  long.  car.  dans  le  segment  détaché,  les  actes  se  réduisent  à  la 
nutrition,  et  il  est  démontré  en  physiologie  que,  si  les  tissus  ont  besoin  de 
beaucoup  de  principes  nutritifs  pour  se  développer,  il  leur  en  tant  très  peu 
pour  se  nourrir.    » 

Lorsqu'on  examine  attentivement  la  plaie  pour  en  suivre  les  évolutions  suc- 
cessives, on  trouve  tout  d'abord  que  les  lèvres  en  son!  livides  dans  une 
étendue  variable;  les  vaisseaux  sanguins,  artérioles.  veinules  et  capillaires  se 
sont  oblitérés  en  créant  une  zone  ischémiée  fort  étroite  si  la  coupure  est  nette, 
plus  large  si  elle  esl  irrégulière  et  frangée.  La  circulation  y  est  donc  inter- 
rompue, la  sensibilité  nerveuse  y  est  obtuse;  cette  zone  ischémiée  se  nomme 
aussi  zone  stitpé/îée;  si  ces  conditions  de  nutrition  défavorable  ou  même 
l'effet  primitif  du  traumatisme  tuent  ces  éléments  anatomiques,  la  zone  stupé- 
fiée est  définitivement  une  zone  gangrenée  qui  devra  s'éliminer  et  s'oppose. 
par  conséquent,  à  la  recherche  de  la  réunion  immédiate.  Au  delà  de  la  zone 
ischémiée.  la  circulation  collatérale  plus  abondante  cl  une  activité  nutritive 
I > 1 1 1 - —  giamlc  rougissent  les  lissus  cl  créent  la  zone  irritée  qui  devient  la 
zone  enflammée,  pour  peu  que  la  plaie  soit  inoculée  par  les  germes  patho- 
gènes. 

('/est  an  niveau  de  la  plaie  ainsi  constituée  qu'évolueront  les  signes  locaux 
consécutifs  dont    les  derniers   termes  seront    la    réunion  primitive,    la  réunion 

econdaire,  la  réunion  immédiate  secondaire,  la  cicatrisai  ion  sous-cutanée,  la 
cicatrisation  par  dessiccation  décrites  plus  haut  à  propos  des  traumatismes 
in  général.  On  a  vu  comment  la  diapédèse, la  prolifération  des  cellules  fixes, 

le  bourgeonnement  des  capillaires  interviennent  pour  constituer  un  lissu 
embryonnaire  dont  les  modifications  successives  aboutissent  à  la  formation 
d'une  cicatrice.  Une  tradition,  respectée  jusqu'à  ce  jour,  plaçait  l'étude  de  la 

cicatrisation  à  la  suite  des  coupures;  nous  l'avons  mise  avec  les  traumatismes 

en  général,   le  processus   réparateur  étant    le   môme,   quel   que  soit  l'agent 

générateur  du  foyer  traumatique. 

Martin,  De  i<<  durée  de  i<i  vitalité  '1rs  tiaeus.  Thèse  de  Paris,  1*7.". 
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Traitement.  —  Les  soins  généraux  sont  identiques  pour  les  blessures  de 
quelque  importance  :  nous  dirons,  une  fois  pour  toutes,  que  le  plus  grand 
repos  intellectuel,  moral  et  physique  doit  être  imposé;  on  prescrira  le  lit, 
on  aérera  l'appartement,  mais  la  température  y  sera  uni  l'orme  et  un  peu  élevée, 
le  tétanos,  une  des  complications  les  plus  redoutables  des  plaies,  étant  favorisé 
par  l'impression  du  froid.  L'ancienne  saignée  préventive  a  disparu  de  dos 
habitudes;  il  en  est  de  même  de  la  diète,  condamnée  à  tout  jamais  depuis 
les  recherches  mémorables  de  Malgaigne  (').  Velpeau.  Follin.  Le  Fort,  furent 
parmi  les  défenseurs  de  l'alimentation  des  blessés  et.  à  celle  heure,  on  est 
d'accord  pour  proclamer  qu'une  bonne  nourriture  aide  et  hâte  la  réparation 
des  plaies.  On  n'oubliera  pas  d'ailleurs  les  précautions  hygiéniques  élémen- 
taires et  le  ventre  sera  maintenu  libre.  Dès  qu'on  soupçonne  l'alcoolisme. 
on  administre  les  boissons  spiritueuses  et  l'opium  à  doses  suffisantes  pour 
éviter  une  attaque  de  delirium  tr&m&ns. 

Le  traitement  local  varie  suivant  les  plaies  :  la  réunion  immédiate,  qui  assure 
une  guérison beaucoup  plus  rapide,  doit  être  lenléc  toutes  les  fois  qu'ona  des 
chances  de  l'obtenir,  mais  on  n'a  le  droit  «le  L'espérer  que  lorsque  la  coupure 
et  le  blessé  lui-même  remplissent  les  conditions  locales  ou  générales  dont 
nous  avons  parlé  :  le  blessé  ne  doit  être  ni  diabétique,  ni  albuminurique,  ni 
cachectique  avancé;  il  ne  lui  faut  aucune  de  ces  diathèses  graves  déjà  mar- 
quées par  des  altérations  viscérales  profondes:  le  foyer  traumatique  siégera 
en  tissu  sain,  ses  lèvres  seront  nettes,  régulières,  sans  franges  ni  anfractuo- 
sités;  (dles  pourront  être  facilement  juxtaposées  sans  laisser  entre  elles  ou 
au-dessous  d'elles  des  espaces  libres  où  s'accumuleraient  la  sérosité  et  le  sang. 
Toute  zone  stupéfiée  sera  suspecte,  toute  zone  gangrenée  fera  exclure  la 
recherche  «le  la  réunion  immédiate.  Cependant  Korteweg,  Nicaise  et  nous- 
mème  avons  démontré  (pie  si  celte  zone  est  aseptique  el  <le  1res  faible  épais- 
seur, les  bourgeons  vasculaires  et  les  éléments  jeunes  peuvent  la  traverser, 
la  résorber  el  assurer  la  réunion  immédiate. 

Il  faut  encore  d'aulres  conditions:  une  des  plus  importantes  est  l'absence 
de  corps  étranger  dans  la  plaie.  Tous  nos  classiques  y  insistent.  Nous  dirons 
cependant  que  si  le  corps  étranger  est  aseptique,  il  ne  gène  en  rien  la  réunion 
immédiate  :  à  propos  des  plaies  par  armes  à  feu.  on  verra  que  les  petits 
projectiles  ne  s'opposent  nullement  à  l'adhésion  des  tissus  qui  se  reformenl 
au-dessus  d'eux  el  les  encapsulent.  D'ailleurs,  la  pratique  courante  des  liga- 
tures perdues  au  crin  de  Florence,  au  lil  de  soie  el  au  catgut  démontre  que 
les  corps  étrangers  aseptiques  sont  résorbés  ou  enkystés  sans  dommage  pour 
l'organisme,  et  sans  gêner  en  rien  la  réunion  immédiate.  L'hémostase  doitêtre 
parfaite,  car  le  sang  éloigne  les  lèvres  de  la  plaie  et  retarde  leur  coalescence: 
il  est  surtout  un  excellent  terrain  de  culture  où  pulluleront  les  microbes  qui 
auront  pu  pénétrer  dans  la  plaie  au  cours  de  l'opération.  Mais  une  réserve 
est  encore  nécessaire  :  nous  avons  vu  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  empri- 
sonner de  véritables  hématomes  qui  peu  à  peu  se  sont  résorbés;  l'adhésion 
primitive  n'en  fut  pas  moins  obtenue;  elle  n'avait  été  que  retardée. 

Lorsque  seront  réunies  toutes  les  conditions  que  nous  venons  d'énumérer, 

(')  Malgaigne,  Archives  générales  <!<■  méd.,  I.  XIV.  \>"ti. 
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on  tentera  la  réunion  immédiate  :  les  surfaces  sectionnées  auront  été  soigneu- 
sement débarrassées,  par  un  lavage  à  l'eau  bouillie  el  encore  à  la  température 
de  i5  ù  50  degrés,  du  sang,  des  détritus  organiques  qui  les  recouvrent,  des 
corps  étrangers  qui  peuvent  les  souiller:  le  sang  sera  tari  par  une  hémostase 
rigoureuse,  puis  on  pratiquera  la  juxtaposition  exacte  des  lèvres  de  la  plaie  : 
autant  que  possible,  ainsi  que  le  réclame  Trélal.  les  tissus  de  même  nature 
se  correspondront  et  on  accolera  muscle  contre  muscle  cl  peau  contre  peau. 
S'il  reste  quelque  anfractuosité  menaçante,  quelque  «  espace  mort  ».  on  le 
drainera,  mais  si  la  juxtaposition  se  t'ait  étroitement,  il  est  inutile  de  rien 
Introduire  entre  les  tissus  :  pour  notre  part,  nous  ne  recourons  plus,  dans  ces 
cas.  à  aucune  espèce  de  drainage.  Quand  toule<  ces  manœu- 
vres ont  été  accomplies,  on  assure  la  solidité  du  contact. 
H<  Autrefois  on  s'adressait  aux  agglutinatifs,  aux  bandages  unis- 

sants,  aux  serres  fines,  que  sais-je  encore!  Maintenant  on  nem- 
â§T         ploie  guèrt*  plus  que  les  sutures  el    même  dans  leur  variété  la 
plus  élémentaire,  la  suture  à  points  séparés  el  indépendants. 


^tiC         Lorsque  la  plaie  est  profonde,  lorsqu'elle  trappe  des  tissus  de 

texture  différente,   on   pratique  des    sutures  superficielles  el 

des  sutures  profondes:  on   ne  craint   pas  d'en  superposer  jus- 
I'k,.  20.       Sulure  .,     ,  ...  •  .  e      j  i    •    '  - 

à  points  séparés.  qu  a  trois  el  quatre  étages.  Les  sutures  proiondes,  laissées 
au  fond  des  I issus,  à  points  peu-dus.  comme  ou  dit,  sonl  eu 
général  de  substance  résorbable,  de  catgul  par  exemple,  mais  les  sutures 
superficielles  qui,  après  la  cicatrisation,  devronl  être  enlevées  par  le  médecin, 
sont  faites  au  lil  de  soie  ou  d'argent,  au  crin  de  Florence.  11  n'y  aura  plus 
qu'à  exercer  sur  la  plaie  une  compression  exacte  el  méthodique,  à  l'aide  du 
pansement  sur  lequel  il  nous  Paul  insister. 

Quel  sera  ce  pansement?  Le  choix  eu  esl  indéfini  el  chaque  chirurgien 
prône  le  sien  volontiers.  Ils  nous  semblent  Ions  bons  pourvu  qu'ils  soienl 
simples,  commodes  el  avant  toul  aseptiques.  Le  meilleur  esl  celui  auquel  on 
a  confiance  et  dont  on  connaît  la  technique  exacte.  Des  volumes  entiers  en 
décrivent  de  toutes  sortes.  A  quoi  bon?  De  la  gaze  ou  de  la  ouate  hydrophile 
imbibée  d'une  substance  don!  le  type  sera  une  solution  de  bichlorure  ou  de 
biiodure  de  mercure  ou,  sur  les  peaux  1res  délicates,  d'acide  borique  ou 
salicylique;  puis  une  toile  imperméable,  mackintosh,  taffetas  gommé,  mieux 
encore  gutta-percha  laminée,  empêchera  l'évaporation  el  entretiendra  sur  le 
foyer traumatique  une  buée  antiseptique  el  chaude;  quelques  lames  de  ouate 
ordinaire  pour  empêcher  la  déperdition  de  chaleur  et  pour  immobiliser  la 
région;  puis,  des  lours  de  bande  de  loile.  de  flanelle  ou  de  tarlatane  pour 
maintenir  le  pansement  el  comprimer  les  tissus  afin  d'assurer  la  parfaite  coap- 
i.iiion  de  surface,  voilà  un  pansement  d'une  extrême  simplicité  el  qui  peul 
suffire  dnns  l'immense  majorité  des  cas. 

Loisquon  ne  veul  p;is  tenter  la  réunion  immédiate  ou  lorsque  la  plaie  s  esl 
désunie  el  suppure,  il  faul  désinfecter  le  foyer  avec  la  plus  minutieuse  alleu- 
lion  et  ici  les  antiseptiques  forts  doivent  être  recommandés,  le  chlorure  de 
zinc  au  1/10  ou  la  solution  «lucide  phénique  à  5  pour  ion.  Puis  on  choisit, 
dans  la  foule  des  pansements,  celui  qui  convient  le  mieux  au  cas  particu 
lier.  Pour  peu  <pi  il  y  ail  inflammation  el  trace  de  lymphangite,  les  grands 
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bains  locaux  de  Verneuil  pour  le  membre  supérieur,  les  pulvérisations  phéni- 
quées  pour  le  membre  inférieur  cl  le  trône,  rendront  d'immenses  services. 
Quant  à  nous,  dans  toute  plaie,  que  nous  cherchions  ou  que  nous  ne  cher- 
chions pas  l'adhésion  primitive,  notre  méthode  est  toujours  la  même  :  appli- 
cation sur  la  ligne  de  suture  ou  dans  le  loyer  Iraumatique  d'une  pommade  qui. 
pour  40  grammes  de  vaseline,  contient  .*>  grammes  d'acide  borique,  ">  grammes 
d'antipyrine  et  1  gramme  d'iodoforme ;  lame  d'ouate  hydrophile,  toile  imper 
méable,  ouate  ordinaire  et  bandes  compressives.  Les  résultats  obtenus  sont 
tels  que  nous  ne  songeons  guère  à  modifier  ce  pansement  si  simple. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  l'exérèse  complète,  la  séparation  nette  d'un 
organe  ou  d'une  portion  d'organe,  n'es!  pas  toujours  pour  lui  une  cause  de 
mort  immédiate  :  une  replantation  rapide  peut  assurer  la  réunion  primitive. 
Georges  Martin  a  réuni,  dans  sa  thèse,  27  cas  de  nez  replacés  avec  succès: 
on  ne  compte  plus  les  doigts  conservés  de  la  sorte  et  nous  avons  réussi  chez, 
un  homme  de  plus  de  soixante  ans.  dont  la  phalangette  arrachée  par  la  por- 
tière d'une  voiture  ne  lui  réappliquée  qu'une  demi-heure  après  l'accident. 
Avant  de  replanter  l'organe  on  en  fera  la  toilette:  on  enlèvera  les  caillots 
sanguins,  les  corps  étrangers  en  le  lavant  dans  des  solutions  boriquées 
lièdes;  on  régularisera,  en  les  excisant,  les  parties  déchiquetées  ou  meurtries. 
Puis  les  surfaces,  bien  aseptisées,  seront  juxtaposées  avec  soin,  exactement 
suturées,  saupoudrées  d'iodoforme.  ou  mieux,  emmaillotées  dans  des  bandes 
de  tarlatane  imbibées  de  la  pommade  dont  nous  avons  donné  la  foi-mule.  Un 
pansement  ouaté  occlusif,  compressif  et  immobilisateur,  maintiendra  la  plaie 
au  repos  dans  une  atmosphère  chaude  et  constante. 

Si  des  douleurs  vives,  des  battements,  des  élancements  dans  la  plaie  ne  font 
pas  redouter  une  inflammation  locale,  ce  pansement  sera  laissé  en  place 
huit  ou  dix  jours,  jusqu'à  cicatrisation  complète  :  les  pièces  en  seront  délicate- 
ment enlevées,  car  s'il  existait  quelque  retard  dans  la  réunion,  il  ne  faudrait 
pas  rompre  les  adbérences  par  quelque  mouvement  intempestif.  Au  cours 
de  la  cicatrisation,  on  a  observé  parfois  des  troubles  tropbiques  sur  l'organe 
greffé,  des  bulles,  des  phlyetènes,  une  chute  de  1'épiderme  qui  d'ailleurs  ne 
larde  pas  à  se  reformer.  On  peut  essayer  la  replantation,  même  dans  les  cas 
où  les  tissus  sont  meurtris,  où  la  zone  stupéfiée  est  considérable:  certes  les 
échecs  seront  fréquents,  mais  on  ne  court  aucun  risque  et.  sous  les  panse- 
ments antiseptiques,  on  réussit  maintenant  où  l'excision  était  autrefois  fatale. 
Il  faut  une  attrition  bien  profonde  pour  que  ne  puisse  se  souder  un  boni  de 
doigt,  greffé  après  une  séparation  de  quelques  minutes. 


Il 
PLAIES    PAR    INSTRUMENTS    PIQUANTS 

On  nomme  plaies  par  instruments  piqua mts  ou  piqûres  une  diérèse  étroite 
et  profonde  produite  par  un  objet  pointu,  tantôt  lisse,  tel  qu'une  aiguille,  un 
poinçon,  un  fleuret,  un  canif,  un  trocart.  une  baïonnette,  tantôt  rugueux  cl 
irrég-ulier  comme  un   clou   rouillé,   une  écharde,  un  morceau  de  bois  ou  de 
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Fer.  Les  uns  sortenl  immédiatement  de  la  blessure  qu'ils  oui  faite,  les  autres 
s'y  brisenl  et  y  demeurent;  il  en  est  souvent  ainsi  pour  les  morceaux  de  verre, 
les  opines,  les  aiguillons  de  certains  insectes. 

Historique.  —  Les  piqûres  onl  été  surtout  étudiées  par  les  médecins 
militaires.  Nous  citerons  : 

Percy  el  Laurent  art.  Piqûre.  In  Dict.  en  60vol.,  t.  XLII,  1820.  —  Dupuytren,  Leçons 
orales  de  clinique  chirurgicale,  2'  édit.,  I.  Y  1839.  —  Legouest,  Blessures  par  armes 
piquantes.  In  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2e  édit.,  \x~-2.  —  Laurent,  Des  plaies  par  instru- 
ments piquants.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Im.i  lafov,  Traité  de  l'aspiration  <!<>  liquide  mor- 
bide, l'.iiis.  I s 7 r. .  Rochard,  Plaies  par  instruments  piquants.  Art.  Plaie.  In  Nouv.  dicl. 
tle  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXVIII,  1880.  —  Bill,  Plaies.  In  Encyclop.  internat,  de  chirur., 
I.  II.  1883.  —  Chai  vel,  Plaies  par  instruments  piquants.  Art.  Plaie,  lu  Dict.  encyclop.  de* 
sciences  méd.,  2e  série,  I.  XXV,  1886. 

Anatomie  pathologique.  —  Los  piqûres  typiques  soûl,  faites  par  tirs 
instruments  pointus,  lisses  et  très  étroits  et  dont  le  diamètre  est  à  peu  près 
uniforme;  les  trocarts  explorateurs,  les  aiguilles  des  appareils  do  Dieulafoy, 
do  Potain,  el  surtout  de  la  seringue  de  Pravaz,  nous  en  fournissent  les  exemples 
les  plus  simples.  Mais  l'agent  vulnérant  peut  aussi  être  conique  comme  un 
pied  ou  la  corne  du  taureau,  triangulaire  comme  la  baïonnette;  il  peut  être 
enfin  irrégulier  H  Ions  les  intermédiaires  se  rencontrent  entre  une  piqûre  pro- 
prement dite  el  une  coupure  ou  même  une  plaie  contuse;  un  bistouri  peul 
faire  une  diérèse  qui  tienne  à  la  fois  des  plaie-  par  instruments  piquants  et 
des  plaies  par  instruments  tranchants.  Le  sabre,  nous  «lit  Ghauvel,  pénètre. 
refoule,  écarte,  disjoinl  par  sa  pointe,  divise  par  son  tranchant  el,  par  sou  dos. 
distend  et  déchire.  L'aspect  de  la  plaie  varie  doue  presque  à  l'infini  el  il  esl 
parfois  difficile  de  classer  une   blessure  qui  esl   aussi  bien  une  piqûre  qu'une 

plaie  COnl  use. 

L'étude  de  la  forme  du  foyer  traumatique  a  été  cependant  poussée  assez 
loin,  car  elle  fournil  «le  précieux  renseignements  en  médecine  légale;  les 
recherches  <lo  Falk  el  celles  d'Hoffmann  (')  sont  presque  négatives  sur  ccpoinl 
H  prouvenl  que  les  indications  sont  bien  souvent  erronées.  La  piqûre  propre- 
ment dite  est  étroite  el  profonde;  grâce  à  leur  élasticité,  les  tissus  traversés 
reprennenl  leur  position  première  el  l'orifice  cutané  s'affaisse  presque  com- 
plètement; on  trouve,  à  la  surface  de  la  peau,  une  feule  occ!i\  molnpio  nel  le 
ou  déchiquetée,  courbe  ou  étoilée,  mais  en  général  marquée  seulemenl  par 
l'infiltration  sanguine  qui  la  borde.  Souvent,  le  foyer  traumatique  sous-jacenl 
ne  peul  être  suivi  «pie  grâce  à  la  traînée  sanguine  faite  par  l'instrument 
dans  les  tissus.  Cependant  des  épanchements  volumineux  se  forment  parfois 
lorsqu'un  gros  vaisseau  a  donné  du  sang;  les  lames  cellulaires  sont  écartées 
el  loua  un  hématome  de  grosseur  variable. 

I ('ordinaire,  les  lissu-  oui  plutôt  été  ('■carte-  que  déchirés;  les  éléments 
anatomiques  détruits  sont  1res  peu  abondants,  aussi  n'a-t-on  pas  à  parler  de 
zone  stupéfiée  el  surtout  de  zone  gangrenée  :  la  réparation  sera  des  plus 
-impie-  ,i  moins,  toutefois,  que  l'agent  vulnérant,  chargé  de  substance  sep- 

(')  Hoffmann,  Uber  Stichwunden,  in  Bexug  etc.,  etc.  In  Med.  Jahrbiïcher.  Wien,  1881  H 
Ann.  d'hygiène,  t.  XI,  1883. 
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tique,  n'inocule  les  plaies  par  sa  simple  pénétration  ou  en  se  brisant  dans  les 
(issus  pour  y  rester  à  l'état  de  corps  étranger.  Le  danger  sera  d'autan!  plus 
grand  que  dos  organes  plus  délieats  auront  été  blessés;  nous  ne  parlons  pas 
seulement  ici  des  gros  troncs  nerveux  ou  vasculaires,  mais  les  piqûres  son! 
souvent  pénétrantes;  elles  perforent  une  cavité  naturelle,  le  thorax,  l'abdomen, 
le  crâne  même,  ou  une  jointure,  dans  les  sérosités  de  laquelle  les  germes 
pullulent  facilement.  Dans  certains  pays  équatoriaux,  aux  Antilles,  les  piqûres, 
surtout  lorsqu'elles  sont  laites  aux  extrémités  par  dos  pointes  à  surface  irré 
gulière,  auraient  le  trisle  privilège  de  provoquer  l'invasion  du  tétanos. 

Symptômes.  —  Comme  pour  les  coupures,  la  douleur  varie  suivanl  la 
région,  l'âge,  le  sexe,  l'impressiorinabilité  plus  ou  moins  grande  du  blessé,  la 
forme  de  l'agent  vulnérant,  la  rapidité  avec  laquelle  la  blessure  a  «'•té  faite.  En 
général,  la  souffrance  est  peu  vive  ol  Ton  sail  combien  sont  facilement  sup- 
portées les  piqûres  des  aiguilles  de  Pravaz,  de  Dieulafoy,  de  Potain,  voue 
même  les  ponctions  avec  nos  plus  gros  trocarls.  On  cite  quelques  cas  où  la 
douleur  a  été  intense  et  a  persisté  sous  forme  d'accès  névralgiques,  niais  il 
est  probable  (pie  ces  accidents  étaient  dus  à  la  lésion  d'un  nerf  volumineux. 
L'hémorrhagie  est  presque  nulle,  et  c'est  un  des  caractères  les  plus  saillants 
de  ce  genre  de  plaie  :  à  peine  voit-on  sourdre,  au  niveau  de  l'orifice  rétracté, 
quelques  gouttes  de  sang  bien  vile  taries.  Mais  si  un  gros  vaisseau  a  été  per- 
foré, un  épancheraient  ("norme  a  pu.  dans  des  cas  fort  rares,  se  faire  sur  la 
peau  distendue  et  au  milieu  des  traînées  cellulaires.  Ce  sont  des  thrombus. 
des  anévrysmes  diffus  que  nous  étudierons  ailleurs.  Si  la  piqûre  a  intéressé  ;': 
la  fois  une  artère  et  une  veine,  une  phlébartérie  peut  être  la  conséquence  de 
cet  accident . 

Donc,  écartement  négligeable  des  lèvres  de  la  plaie,  écoulement  sanguin 
presque  nul.  douleur  insignifiante,  voilà  les  phénomènes  primitifs  des  piqûres 
simples.  Les  piqûres  pénétrantes  pourront  s'accompagner  de  l'issue  d'un  liquide 
contenu  dans  la  cavité  ouverte,  synovie,  sérosité  péritonéale,  pleurale  ou  péri- 
cardique.  El  si  des  accidents  consécutifs  se  déclarent,  ils  acquièrent  une 
gravité  particulière,  surtout  lorsque  la  blessure  est  large,  (pie  l'instrument  se 
brise  dans  la  plaie  et  y  laisse  quelque  substance  septiquë;  les  inflammations 
diffuses,  les  suppurations  gangreneuses  sont  alors  à  redouter.  Enfin,  même 
dans  nos  pays,  le  tétanos  est  à  craindre  lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont 
contas,  tpu;  la  blessure  atteint  les  memhres  aux  extrémités  où  les  terminaisons 
nerveuses  sont  plus  abondantes,  et  qu'elle  a  élé  produite  par  des  morceaux 
d'os,  des  fragments  de  bois  ou  de  fer  oxydé. 

Traitement.  —  Hors  ces  cas,  les  piqûres  guérissent  rapidement;  les 
tissus,  d'abord  écartés  par  l'agent  vulnérant.  se  remettent  au  contact  et  la 
plaie,  avec  un  minimum  d'éléments  anatômiques  détruits  ou  stupéfiés,  se 
trouve  dans  les  conditions  d'une  petite  coupure  dont  on  a  réuni  les  bords. 
Exsudation  de  lymphe  plastique,  prolifération  des  cellules  conjonctives  fixes. 
migration  des  leucocytes,  bourgeonnement  des  anses  vasculaires.  tous  les 
phénomènes  qui  se  succèdent  au  cours  de  la  réunion  immédiate  se  déroulent 
jusqu'à  complète  cicatrisation.  Cette  innocuité  presque  absolue  des  piqûres 
étroites,  ne  l'observe-t-on  pas  chaque  fois  qu'on  a  recours  à  la  seringue  de 
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Pravaz  et  aux  appareils  aspirateurs?  Le  processus  de  la  guérison  est  si  simple 
que  le  chirurgien  fait,  de  propos  délibéré,  des  plaies  qui  ont  avec  les  piqûres 
les  plus  grandes  analogies  :  dans  la  mvolomie  et  dans  les  ténotomies  sous- 
cutanées,  on  introduit  sons  les  téguments  une  lame  étroite  qui  opère  des 
sections  très  étendues  et  cependant  de  guérison  1res  rapide,  sous  la  peau  obli- 
térée, à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

Des  blessures  aussi  différentes  et  où  se  rencontrent  Ions  les  intermédiaires 
entre  une  piqûre  d'aiguille  et  nue  plaie  pénétrante  ne  sauraient  avoir  une  thé- 
rapeutique uniforme.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  étroite,  nette,  sans  contusion. 
on  inel  le  trajet  à  l'abri  <ln  contacl  des  germes  en  oblitérant  l'orifice  par  du 
taffetas,  de  l'ouate,  de  la  baudruche  collodionnés.  Surtout  on  n'hésitera  pas 
lorsque  la  piqûre  est  pénétrante  et  que  la  plèvre,  la  poitrine  ou  les  séreuses 
articulaires  sont  ouvertes;  cette  simple  pratique  évitera  de  redoutables  acci- 
dents. L'extrême  gravité  de  ces  plaies  tenait  d'ailleurs  à  l'intervention  cou- 
pable du  chirurgien  qui  sondait  le  trajet  au  risque  d'irriter  ou  d'infecter  les 
parties  explorées,  de  rompre  une  adhérence,  de  détacher  un  caillot  et  de 
provoquer  une  hémorrhagie. 

Maintenant  on  ne  sonde  plus  et  la  thérapeutique  est  devenue  des  pins 
expectantes,  même  lorsqu'il  s'agit  de  corps  étrangers  brisés  dans  les  tissus; 
autrefois,  on  les  enlevait  coûte  que  coûte,  el  ces  minutieuses  recherches,  le 
passage  incessant  du  stylet  ou  des  pinces,  le  refoulement  et  la  contusion  des 
l  issus,  déterminaient  fréquemment  des  accidents  inflammatoires  ou  sep  tiques. 
Aujourd'hui  on  s'abstient;  pour  peu  que  le  corps  étranger  ne  soit  pas  à  fleur 
de  peau,  il  est  laissé  dans  la  plaie  où  il  s'enkyste;  s'il  provoque  de  la  suppu- 
ration, il  sort  le  pins  souvent  lorsque  l'abcès  s'évacue.  Ce  phlegmon  local  esl 
moins  redoutable  que  d'intempestives  manœuvres. 

La  pins  grande  immobilité  esl  nécessaire  pour  conjurer  l'inflammation 
consécutive  qui  serait  fort  grave  dans  les  piqûres  profondes.  En  effet,  les 
I issus,  bridés  par  les  aponévroses,  s'étranglent;  la  douleur  est  alors  excessive 
et  des  sphacèles  étendus  sont  parfois  observés.  Si  de  pareils  accidents  étaient 
,i  craindre,  un  large  débridement  serait  nécessaire,  mais  le  plus  souvent  on 
arrête  l'inflammation  el  la  gangrène  par  des  bains  tièdes  antiseptiques,  pro- 
longés pendant  plusieurs  heures.  Au  premier  indice  de  douleur,  de  tension,  de 
battement,  on  plongera  les  parties  blessées  dans  une  solution  phéniquée  très 
étendue,  à  une  température  supérieure  à  55  degrés,  cl  il  n'esl  pas  rare  de  voir 
en  peu  d'instants  Ions  les  phénomènes  s'apaiser.  Que  de  fois  nous  avons 
observé  celte  heureuse  terminaison  à  la  suite  de  ces  piqûres  des  doigts  si  aptes 
;i  produire,  lorsqu'on  n'a  pas  recours  à  cette  simple  thérapeutique,  des  panaris 
fort  douloureux! 

I  I  I 
PLAIES    EMPOISONNÉES 

Ces  plaies  se  rapprochent  des  piqûres,  car  c'esl  un  instrument  à  pointe 
acérée  qui,  d'habitude,  introduit  dans  l'organisme  la  substance  délétère.  La 
blessure  elle-même  «-si,  du  reste,  sans  importance  •  et  n'influe  en  rien  sur  les 
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accidents  graves  el  souvent  mortels  qui  vont  se  produire  ».  Tout  au  pins 
remarquerons-nous  que,  moins  le  foyer  traumatique  sera  étendu,  moins  grande 
sera  la  surface  d'absorption. 

Cette  absorption  par  le  foyer  traumatique  d'une  substance  nuisible  pour 
l'organisme  est  donc  le  caractère  primordial  des  plaies  empoisonnées.  On  sait 
combien  nos  tissus  ouverts  et  déchirés  sont  facilement  pénétrés  parles  poisons 
qui  les  baignent,  à  condition,  toutefois,  que  ceux-ci  soient  solubles  ou  qu'ils 
agissent  à  la  manière  des  ferments;  il  faut,  en  outre,  qu'ils  ne  modifient  pas. 
comme  le  font  les  caustiques,  les  propriétés  absorbantes  de  nos  milieux  orga- 
niques. Mais,  hors  ces  cas,  les  agents  toxiques  gagnent  facilement  le  torrent 
circulatoire  et  les  premiers  expérimentateurs  avaient  conclu  à  leur  absorption 
totale  et  rapide  par  les  surfaces  de  la  plaie.  Le  foyer  traumatique.  nous  le 
savons  depuis  Davaine.  en  garde  pendant  longtemps  une  quantité  appréciable 
<{ue  peut  détruire  une  cautérisation  même  tardive,  et,  d'après  Collin,  le  poison 
introduit  dans  la  blessure  se  divise  en  trois  parties  :  la  première  qui  se  com- 
bine aux  tissus  meurtris,  à  leurs  éléments  analomiques.  au  liquide  dont  ils 
sont  imprégnés;  la  deuxième  qui  se  répand  par  diffusion  dans  le  tissu  cel- 
lulaire voisin  el  y  occupe  une  zone  plus  ou  moins  étendue  sans  perdre  aucune 
de  ses  propriétés;  la  troisième  enfin,  qui  pénètre  dans  les  réseaux  sanguins  el 
lymphatiques  d'où  elle  est  vite  projetée  dans  les  centres  nerveux  et  l'organisme 
lout  entier.  Ces  données  expérimentales  donnent  une  base  scientifique  à  la 
pratique  habituelle  des  cautérisations. 

Les  substances  délétères  (pie  peuvent  absorber  les  plaies  sont  de  trois 
ordres  :  les  poisons,  les  venins  et  les  virus.  De  là  une  division  naturelle  pro- 
posée par  Rochard.  pour  qui  les  plaies  empoisonnées  comprennent  les  plaies 
virulentes.  Avec  Chauvel,  nous  acceptons  cette  .classification,  mais  avec  lui, 
nous  remarquerons  qu'on  est  souvent  «  fort  embarrassé  pour  savoir  dans  quelle 
catégorie  placer  certains  agents  toxiques  non  déterminés  ».  Xous  commen- 
cerons par  l'étude  des  plaies  empoisonnées  proprement  dites;  encore  laisserons- 
nous  de  côté  les  blessures  des  flèches  imprégnées  de  préparations  dont  le 
curare  est  la  mieux  connue,  car  nous  n'observons  pas  ces  accidents  dans  notre 
pays;  les  empoisonnements  provoqués  par  l'absorption,  à  travers  la  peau 
dénudée,  des  sels  de  strychnine  et  de  morphine,  sont  surtout  du  ressort  de  la 
pathologie  interne;  nous  ne  retracerons  donc  ici  que  le  rapide  tableau  de  la 
piqûre  anatomique. 


1°  PLAIES  EMPOISONNÉES  PROPREMENT  DITES  —  PIQURES  ANATOMIQUES 

On  nomme  piqûre  anatomique  l'ensemble  des  accidents  que  provoque  la 
pénétration,  dans  nos  tissus,  de  matières  putrides  au  contact  desquelles  on 
se  trouve  au  cours  des  dissections,  des  autopsies  ou  de  certains  pansements. 

Historique.  —  Elle  devrait  être  fort  connue,  car  nombre  de  chirurgiens 
célèbres  ont  pu  décrire  la  maladie  d'après  leurs  observations  personnelles, 
et  publier  des  documents  du  plus  haut  intérêt.  Mais  la   diversité  des   acci- 
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dents  qui  éclatent  après  la  piqûre  es!  telle,  qu'une  certaine  obscurité  règne 
encore  on  dépit  de  très  nombreuses  recherches.  Citons  parmi  les  plus  impor- 
tantes : 

Pouteau,  Mélanges  de  chirurgie.  Lyon,  1760.  —  Schaw,  Du  traitement  des  blessures 
i[u'on  se  fait  en  disséquant.  In  Arch.  gén.de  méd.,  t.  [X,  l*i'>.  —  Requin,  Hygiène  de  l'étu- 
diant en  médecine.  Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  lx."7.  —  Bhière,  Accidents  qui 
résultcnl  des  blessures  anatomiques.  Thèse  de  Paris,  1825.  — Chauvet,  De  la  piqûre  anato- 
mique.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Rosi  r,  Die  Infection,  etc.  In  Archive  ii>}r  Heilkunde,  l.  VII. 
1866.  —  Pernot,  Accidents  produits  par  !<•<  piqûres  anatomiques.  Thèses  de  Montpellier, 
1868.  —  James  Paget,  Dissection  poisons.  In  The  Laneet,  I.  I.  p.  7r.:>.  [871.  —  Thompson, 
ïbidem,  p.  868.  —  Tédenat,  Gaz.  hebdom.  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  2  série,  1880.  — 
Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  I.  II.  1880,  el  Bull,  de  l'Acad.  '/<>  méd.,  1<nk;. —  Netter, 
Arch.  gén.  de  méd.,  1884.  —  Cornil  et  Babes,  Les  bactéries,  issr».  —  Chai  \  ii  ..  art.  Piqûres 
vnatomiqi  es.  lit  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  2e  série,  t.  XXV,  p.  123. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  matières  putrides  qui  provoquent 
l'empoisonnement  sont  insérées  le  pins  souvent  par  la  piqûre  d'un  scalpel, 
d'une  érigne,  d'un  bistouri,  d'une  scie,  d'un  couteau;  la  pointe  d'un  os.  une 
rugine,  entament  encore  nos  tissus  cpii.  du  reste,  peuvent  avoir  perdu  leur 
épidémie  protecteur  à  la  suite  d'une  écorchure  ou  d'une  plaie  quelconque;  la 
substance  pénétrera  même  par  ces  desquamations  insignifiantes,  ces  petites 
déchirures  nommées  «  envies  »  que  l'on  observe  autour  des  ongles.  La  bles- 
sure  est  parfois  invisible,  el  Lawrence  cile  un  cas  où  elle  ne  fut  découverte 
qu'à  la  loupe.  Bien  plus,  l'absorption  se  ferait  par  la  peau  intacte,  et  Bégin  el 
Broussais,  Mari.  Paget.  ont  vu  se  développer  sur  eux-mêmes  de  redoutables 
accidents  locaux  el  généraux,  sans  qu'ils  aient  découvert  sur  leurs  mains  l'é- 
raillure  la  plus  légère;  l'orifice  des  glandes  sébacées  jouerait,  en  ce  cas.  un 
rôle  important,  comme  le  prouvent  les  éruptions  vésiculeuses  assez  fréquentes 
alors  à  la  base  des  poils  des  doigts  et  de  la  main. 

Los  accidents  consécutifs  aux  dissections  sont  devenus  1res  rares  depuis 
qu'on  livre  aux  élèves  des  sujets  injectés  avec  des  liquides  antiseptiques; 
c'est  au  «ours  de  certains  pansements,  de  certaines  opérations  que  l'empoison- 
nement peut  se  faire.  Dans  les  autopsies,  l'état  de  décomposition  du  cadavre 
est  invoqué  à  juste  titre,  mais  deux  opinions  sont  en  présence:  pour  les 
uns.  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  la  putréfaction  est  plus  avancée; 
Pachard  a  vu  des  phénomènes  graves  atteindre  un  coutelier  blessé  par  un 
scalpel  sans  usage  depuis  cinq  mois;  le  docteur  Temple  «  faillit  succomber 
aux  suites  d'une  piqûre  l'aile  en  disséquant  une  vieille  femme  morte  depuis 
un  mois  ».  Pour  les  autres.  Colles.  Travers,  Robin,  Billroth,  Farabeuf.  le 
cadavre  frais  est  plus  redoutable.  .Nous  verrons  que  les  deux  théories  peuvent 
oi re  défendues,  chacune  d'elles  correspondant  à  des  empoisonnements  d'ori- 
gine différente. 

La  nature  de  la  maladie  qui  a  provoqué  la  mort  retentit-elle  sur  la  piqûre? 
Le  l'ail  parait  établi  par  de  nombreuses  observations  el  les  autopsies  d<^  lic\  res 
puerpérales,  de  péritonites,  d'érysipèles,  d'infection  purulente,  de  phlegmons 

diffus  compteraient  le  plus  grand  i \\>vt-  d'accidents.  On  va  même  plus  loin, 

■  •I  la  piqûre  augmenterait  de  gravité  selon   l'organe  <pii  fournirait  la  matière 
putride;  la  substance  cérébrale,  le  parenchyme  hépatique,  les  anses  intesti 
nales  posséderaient   un  poison  plus  actif,  surtout  chez  les  herbivores,  plus 
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dangereux  que  les  carnivores;  aussi  les  élèves  des  écoles  vétérinaires  seraient- 
ils  plus  fréquemment  atteints  que  [es étudiants  «le  nos  facultés.  Mais  ces  diverses 
hypothèses  manquenl  encore  de  sanction.  En  tous  cas,  l'origine  de  la  substance 
putride  et  sa  qualité  n'influeraient  pas  sur  la  nature  de  L'accidenl  :  la  maladie 
qui  a  provoqué  la  mort  du  sujel  ne  se  transmet  pas  par  la  piqûre  à  l'individu 
blessé.  Du  moins,  la  démonstration  de  ce  fait  n'a  été  tentée  que  pour  la  tuber 
oulose. 

L'inoculation,  d'ailleurs,  n'est  suivie  d'accidents  que  lorsque  l'étal  général 
du  blessé  s'y  prèle.  Tous  les  auteurs  insistent  avec  juste  raison  sur  ce  point. 
et  l'expérience  de  tous  les  analomistes  l'appuie;  chacun  de  nous  a  pu  se  faire 
impunément  des  piqûres  multipliées  sans  jamais  avoir  la  moindre  manifes- 
tation locale,  ou  générale:  mais  si.  sous  l'influence  d'une  cause  quelconque, 
l'organisme  se  débilite,  il  devient  apte  à  l'invasion  du  mal  qui  se  déclare  à  la 
première  occasion.  Les  fatigues,  le  véritable  surmenage  qu'entraînent,  à  la 
Faculté  de  Paris,  les  épreuves  du  prosectorat,  avaient  sous  ce  rapport  une  répu- 
tation désastreuse  ;  il  n'était  guère  de  concours  où  l'un  au  moins  des  candi- 
dats ne  fût  atteint  de  quelqu'un  des  accidents  graves  dus  aux  piqûres  anato- 
miques.  Paget,  qui,  lui  aussi,  in-iste  sur  les  causes  de  déchéances  organiques 
capables  de  rendre  nos  tissus  plus  susceptibles  à  l'empoisonnement,  dit  qu'il 
doit  exister  chez   le  blessé  «  un  engrais  propre  au  développement  du  virus  .». 

On  a  prétendu  qu'une  première  inoculation  peut,  comme  la  vaccine,  con- 
férer l'immunité;  cette  opinion  est  insoutenable:  mais  celle  de  Rochard,  pour 
qui  la  réceptivité  augmente  avec  le  nombre  des  infections,  n'est  pas  plus  exacte. 
On  admettait  assez  volontiers  que  la  fréquentation  habituelle  des  salles  d'au- 
topsie et  de  dissection  crée  une  sorte  d'accoutumance,  et  que  les  préparateurs 
d'anatomie  et  les  garçons  d'amphithéâtre  sont  moins  facilement  atteints:  ils 
s'habitueraient,  nous  dit  Paget,  au  contact  du  poison  comme  la  peau  aux 
piqûres  des  insectes.  Symes  Thompson  affirme  que  cette  résistance  se  perd 
bien  vite  et,  qu'au  boni  de  très  peu  de  temps,  reparaît  la  susceptibilité  à  l'in- 
fection. La  question  est  encore  obscure,  et  le  nombre  des  observations  que 
chaque  auteur  apporte  à  la  défense  de  sa  thèse  ne  nous  permet  de  conclure 
dans  aucun  sens. 

On  est  plus  ignorant  encore  sur  le  mécanisme  de  l'empoisonnement,  et 
plusieurs  théories  sont  en  présence  :  les  substances  putrides  qui  pénètrent 
dans  nos  lissus  peuvent  agir  à  la  manière  des  poisons  ou  à  la  manière  des 
virus.  La  première  opinion,  la  plus  ancienne,  avait  été  à  peu  près  abandonnée 
lors  tic  la  vulgarisation  des  découvertes  bactériologiques;  les  recherches  con- 
temporaines du  professeur  Gautier  sont  venues  lui  prêter  quelque  appui.  Ou 
a  isolé,  dans  les  lissus  du  cadavre,  des  alcaloïdes,  des  ptomaïnes  d'une 
toxicité  redoutable,  et  dont  l'inoculation  peut  produire  de  très  graves  acci- 
dents. L'organisme  vivant,  même  à  l'état  sain,  mais  surtout  lorsqu'il  est  en 
proie  à  quelque  perturbation  violente,  fabrique  aussi  des  alcaloïdes,  les  leuco- 
maïnes  douées  de  propriétés  analogues.  Ne  seraient-ce  pas  elles  dont  l'absorp 
lion  provoquerait  les  accidents  des  piqûres  anatomiques? 

D'après  la  théorie  du  virus,  des  micro-organismes  sont  introduits  sous  les 
téguments,  et  leur  pullulalion  y  provoque  des  accidents  généraux  ou  locaux. 
La  piqûre  anatoniique  ne   mériterait  plus   sa   place  parmi  les  plaies  einpoi- 
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sonnées,  et  c'est  avec  les  plaies  virulentes  qu'il  faudrait  L'étudier.  Cette  théorie 
nous  paraît  la  plus  plausible  de  toutes;  elle  s'accorde  mieux  avec  la  clinique 
que  celle  de  l'empoisonnement  par  les  ptomaïnes;  il  est  bien  exceptionnel,  en 
effet,  qu'après  la  piqûre,  les  accidents  soient  soudains  connue  ils  devraient 
l'être  après  la  pénétration  d'un  alcaloïde  dans  les  tissus.  Tout  au  plus  pour- 
rait-on dire  (pie.  parmi  les  affections  si  diverses  groupées  sous  un  même  titre, 
la  plupart  proviendraient  de  la  pénétration  dans  l'organisme  des  bactéries  et 
des  vibrions  sans  nombre,  produits  de  la  putréfaction  cadavérique,  tandis  que 
ipielques-unes  sciaient  le  résultat  d'un  empoisonnement  pur  les  ptomaïnes. 

Symptômes.  Les  accidents  engendrés  par  les  piqûres  anatomiques 
peuvenl  être  divisés  en  trois  groupes,  assez  arbitraires  d'ailleurs  :  au  premier 
correspond  une  manifestation  purement  locale,  à  marche  chronique,  le  tuber- 
cule anatomique:  dans  le  deuxième,  on  range  des  désordres  aigus  qui  restent 
parfois  locaux,  mais  qui  peuvent  se  propager  aux  parties  voisines  et  s'accom- 
pagner de  symptômes  généraux  inquiétants;  dans  le  troisième  enfin,  nous 
trouvons  les  intoxications  générales  d'emblée,  sans  phénomènes  marqués  au 
point  d'inoculation. 

a.  Le  tubercule  anatomique  se  préseule  sous  forme  d'une  nodosité  saillante. 
rugueuse,  grisâtre  et  recouverte  d'une  couche  cornée;  elle  rappelle  une  verrue 
ou  un  papillome  de  la  face  dorsale  des  doigts  et  du  poignet  où  on  la  rencontre 
d'habitude;  au  centre  de  la  tumeur,  du  volume  d'un  pois  et  qui  ne  dépasse 
guère  une  noisette,  on  trouve  parfois,  en  écartant  les  papilles,  un  petit  foyer 
de  suppuration  qui  se  vide  et  qui  se  remplit  à  intervalles  irréguliers.  Corail  et 
Ramier  ont  observé,  dans  l'épaisseur  du  derme,  une  infiltration  abondante  de 
microcoques.de  diplocoques et  de  chaînettes,  mais  jamais  les  bacilles  de  Koch. 
Verchère,  Karg,  Merklen  y  en  auraient  rencontré,  et  Verneuil,  Besnier  et 
Vidal  ont  publié  des  observations  qui  plaident  en  faveur  de  la  nature  tuber- 
culeuse de  la  nodosité.  Aussi  ces  auteurs  pensent-ils  qu'il  s'agit  là  d'un  foyer 
bacillaire  <lù  à  une  inoculation  directe,  assertion  qui  nécessite  un  nouveau 
contrôle. 

Le  tubercule  anatomique  se  développe  à  la  suite  d'une  piqûre;  une  pustule 
se  forme  d'abord,  puis  crève  ci  l.iisse  une  exulcération  rouge  bientôt  recou- 
verte d'une  croûte  épidermique  ;  les  cellules  cornées  s'amassent  et  englobent 
les  papilles  hypertrophiées;  autour  de  la  nodosité  principale  se  forment  de 
petites  saillies  secondaires,  et  ces  satellites  peuvent  s'agglomérer  à  la  pre- 
mière tumeur  et  en  augmenter  le  volume.  Elle  ne  provoque  aucune  douleur, 
-accroît  très  lentement  et  reste  slalionnaire  lorsqu'elle  atteint  la  grosseur  d'un 
pois:  elle  disp;irail  parfois  m  l'étal  général  du  patient  s'améliore,  s'il  ne  sou- 
met plu-  se-  mains  ;'i  de  nouvelles  causes  d'irritation.  Mais  d'ordinaire,  elle 
persiste  indéfiniment,  |et,  pour  s'en  débarrasser,  il  faut  avoir  recours  ;i  une 
médication  énergique  :  la  meilleure  esl  alors  la  destruction  a\ec  la  pointe  du 
thermo-cautère.  Si  l'hypothèse  qu'il  s'agit  d'un  foyer  bacillaire  est  exacte,  le 
platine  rougi  a  l'avantage  de  ne  pas  exposer  aux  auto  inoculations. 

b.  Les  accidenté  <ii;/n.-<  peuvent  d'abord  être   l<»-<ntx  :  ils  consistent  souvenl 

en    une    simple    pu-Iule:  au    ni\eau    de    l.i    piqûre   existe    un   point    d'un   rouge 

foncé  entouré  d'une  auréole  inflammatoire,  où  la  douleur  est  vive  et  où  se 
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l'ont  sentir  dos  battements  incessants;  pnis  du  pus  soulève  l'épidémie  qui  se 
rompt  et  les  accidents  peuvent  tourner  court;  mais  une  pustule  nouvelle  se 
reforme  parfois;  d'autres  s'ajoutent  à  la  première,  et  Ton  observe  une  véri- 
table éruption,  abondante  surtout  à  la  face  dorsale  du  doigt  et  de  In  main. 
Dans  certains  cas.  L'accident  local  rappelle  de  tous  points  une  tourniole,  avec 
son  épidémie  soulevé  par  du  pus  qui  peut  décoller  l'ongle:  l'inflammation 
devient  chronique,  fongueuse,  c'est  un  véritable  onyxis.  Enfin,  elle  est  plus 
vive  encore,  et  l'on  a  un  panaris  superficiel  ou  profond. 

Le  mal  ne  se  localise  pas  toujours  :  il  gagne  le  doigt  le  long  duquel  se 
dessinent  les  lignes  rouges  d'une  angioleucite  tronculaire;  lorsque  les  réseaux 
sont  atteints,  la  coloration  est  violacée  et  diffusé.  Puis  la  lymphangite  envahit 
lavant-bras  et  le  bras;  les  ganglions  enflammés  se  tuméfient  dans  l'aisselle. 
Une  telle  poussée  s'accompagne  presque  toujours  de  symptômes  généraux, 
malaises,  céphalalgie,  frissons  erratiques,  fièvre,  qui  cessent  lorsque  la  réso- 
lution s'est  faite  et  qu'un  abcès  s'est  ouvert.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  : 
un  érysipèle  phlegmoneux,  une  suppuration  diffuse,  des  mortifications  éten- 
dues peuvent  frapper  la  région  au  milieu  de  phénomènes  adynamiques  graves 
qui  emportent  souvent  le  malade.  On  a  signalé  encore  des  œdèmes  à  dévelop- 
pement rapide  qui,  sans  rougeur,  sans  chaleur  exagérée,  sans  douleur  vive, 
s'abattent  successivement  sur  plusieurs  régions  puis  disparaissent  en  quelques 
jours. 

c.  Uinfection  générale  d'emblée  sans  réaction  vive  au  niveau  de  la  piqûre 
est  un  accident  rare.  Brusquement,  quelques  heures  tout  au  plus  après  la 
blessure,  un  frisson  violent  éclate;  la  céphalalgie  est  intense:  il  y  a  des  nau- 
sées, des  vomissements,  une  diarrhée  coliquative.  de  l'oppression;  l'anxiété 
est  extrême,  le  cœur  est  mou.  le  pouls  précipité,  le  délire  se  montre  et  le 
malade  peut  être  emporté  en  moins  d'un  jour  sans  qu'au  niveau  de  la  petite 
plaie  on  constate  autre  chose  qu'un  peu  de  rougeur.  Dans  certains  cas,  le  mal 
prend  les  allures  d'une  infection  purulente  ordinaire,  avec  ses  abcès  viscé- 
raux, ses  hémorrhagies  secondaires,  ses  arthrites  et  ses  éruptions  scarlatini- 
fdrmes.  On  cite  des  faits  où  l'infection  à  début  brusque  et  redoutable  s'esl 
arrêtée  net,  tandis  que  se  développait  une  inflammation  locale  :  n'est-ce  pas 
celui  de  Grisolle,  chez  qui  les  accidents  a taxo- adynamiques  cédèrent  lors- 
qu'apparut  un  léger  érysipèle  de  l'épaule? 

Traitement.  — -  Les  règles  prophylactiques  se  posent  d'elles-mêmes:  ne 
pas  se  piquer  au  cours  des  dissections,  ne  pas  disséquer  lorsqu'il  existe  sur  la 
main  quelque  écorchure,  le  moindre  soulèvement  épidermique.  et  surtout,  ce 
qui  est  devenu  la  pratique  générale,  ne  livrer  aux  anatomistes  que  des  sujets 
injectés  avec  des  substances  antiseptiques.  Celte  précaution  ne  peut  être 
prise  lorsqu'il  s'agit  d'une  autopsie.  Dans  ce  cas,  dès  que  la  piqûre  est  faite, 
on  l'élargit  légèrement  avec  un  bistouri  flambé;  le  sang  s'écoule  et  entraîne 
avec  lui  des  substances  septiques;  un  lavage  avec  jet  sous  forte  pression 
aide  encore  à  leur  expulsion;  la  pression  avec  les  doigts,  la  succion  avec  les 
lèvres  rendent  aussi  des  services.  Mais  si,  après  l'emploi  de  tous  ces  moyens, 
on  éprouve  encore  quelque  inquiétude,  la  cautérisation  est  indiquée  :  pour 
qu'elle  ait  de  la  valeur,  on  devra  l'appliquer  dès  le  premier  moment  :  le  cau- 
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tère  actuel,  le  thermocautère  ou  l>ien  les  caustiques  liquides  lois  que  l'acide 
nitrique  et  le  nitrate  acide  de  mercure  son!  conseillés  en  pareil  cas. 

Quaud  ces  soins  n'ont  pas  été  pris  et  que  les  accidents  se  développent,  on 
aura  recours  à  la  médication  antiphlogistique  réclamée  par  chacun  d'eux.  Les 
pustules,  les  tournioles,  les  panaris,  les  lymphangites  sonl  justiciables  de  la 
balnéation  prolongée,  des  pulvérisations  antiseptiques,  de  l'enveloppement 
humide;  les  adénites  suppurées,  les  phlegmons  diffus,  les  érysipèles  seront 
pourchassés  par  une  thérapeutique  plus  énergique  el  donl  qous  parlerons, 
plus  lard,  à  propos  de  chacune  de  ces  affections. 


2°  PLAIES  ENVENIMEES 

Les  plaie*  envenimées  empruntent  leur  physionomie  particulière  au  dépôt 
l'ait  dans  la  blessure,  par  la  dent  ou  le  dard  de  l'animal  vulnérant,  d'une  sécré- 
tion spéciale  qu'on  appelle  venin.  Ces  plaies  sonl  surtout  fréquentes  et  dan- 
gereuses dans  les  pays  intertropicaux ;  les  animaux  à  venin  y  abondent,  et 
leur  poison  y  est  plus  actif;  l'Inde  seule,  dit-on,  compte  une  moyenne  annuelle 
de  près  de  vingt  nulle  victimes  des  serpents.  En  France,  on  n'a  guère  observé 
d'accidents  graves  qu'à  la  suite  des  morsures  de  la  vipère  :  celle-ci,  avec  le 
scorpion,  les  abeilles,  les  frelons  el  les  guêpes,  pour  ne  point  parler  ici  des 
puces,  des  punaises  et  des  moustiques,  est  munie  à  la  fois  de  glandes  pour 
sécréter  un  liquide  nettement  délétère,  et  de  dénis  ou  d'aiguillons  capables 
de  forcer  nos  tissus  et  d'y  déposer  un  liquide. 

Les  abeilles,  les  frelons,  les  guêpes  possèdent  un  aiguillon  dont  le  canal  est 
formé  par  la  juxtaposition  de  deux  demi-cylindres  ;  il  verse  dans  la  plaie  le 
venin  que  renferme  une  vésicule  contractile  située  à  la  base  du  dard.  Ces 
piqûres  sont  sans  gravité;  elles  produisent  une  douleur  1res  vive;  puis 
surviennent  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction;  parfois,  mais  rarement,  une 
inflammation  véritable,  el  l'on  a  signalé  des  phlegmons  el  des  points  gan- 
greneux donl  l'aiguillon  reste'1  dans  la  plaie  paraissait  être  le  centre;  encore 
les  individus  atteints  étaient-ils  sans  doute  prédisposés  aux  complications 
inflammatoires  par  quelque  tare  organique  ou  quelque  dyscrasie.  Lors- 
qu'un grand  nombre  d'insectes  se  sont  jelés  sur  le  même  individu,  la  morl 
peut  être  la  conséquence  de  la  multiplicité  des  piqûres,  el  çà  el  là,  dans  les 
recueils,  on  en  cite  quelques  exemples  authentiques.  Le  traitement  consiste 
à  enlever  délicatement  l'aiguillon,  s'il  est  encore  fiché  dans  les  chairs,  toul  en 

avant   soin  de   ne  pas  comprimer  la    poche  à    venin,  parfois  encore  adhérente 

au  dard  el  qui  pourrait  se  vider  dans  la  plaie:  puis  à  lotionner  avec  de 
l'eau  froide,  de  l'alcool  étendu,  de  l'ammoniaque,  et  surtout  «lu  pétrole  qui 
arrête  immédiatement  les  douleurs.  Les  applications  de  cocaïne  à  .">  pour  loti 
apaisent  la  cuisson  que  provoquent  les  piqûres  de  moustiques  el  empêchent 
le  gonflement . 

Le  srnrjiimi,  qui  abonde  dans  le  midi  de  la  France,  surtout  en  Provence. 
porte,   à    son    extrémité    caudale,    un    dard    canaliculé    à     la     base    duquel    on 
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trouve  les  glantlules  à  venin.  Pour  atteindre  son  ennemi,  l'animal  relève  la 
queue,  la  replie  au-dessus  de  sa  tète  et  frappe  en  avant.  Chez  nous,  du  moins, 
sa  piqûre  ne  détermine  que  des  accidents  locaux  el  les  phénomènes  généraux 
que  l'on  note  parfois  sont  dus  plutôt  à  la  terreur.  Le  préjugé  veut  que,  pour 
éviter  tout  danger,  on  écrase  sur  la  morsure  la  tête  du  scorpion;  la  réussite 
constante  de  ce  moyen  bizarre  nous  prouve  le  peu  d'énergie  du  venin,  dont  on 
combattra  cependant  les  effets  par  des  lotions  alcooliques  ou  ammoniacales. 

La  vipère  seule  fait,  dans  nos  climats,  dos  morsures  qui  provoquent  des 
accidents  graves  et  môme  la  mort.  Aussi  étudierons-nous  plus  sérieusement 
cette  blessure.  Les  travaux  ne  manquent  pas  sur  le  sujet  :  citons  parmi  les 
plus  importants  : 

Fontana,  Traité  sur  le  venin  de  la  vipère,  etc.  Florence.  1781.  —  Paulet,  Observation 
sur  la  vipère  de  Fontainebleau,  etc.  Fontainebleau,  1805.  —  Weir-Mitchell,  Researches 
upon  the  venom  of  the  rattlesnake.  Washington,  1861.  —  Guvon,  Dangers  de  la  piqûre  du 
grand  scorpion  du  nord  de  l'Afrique.  In  Gaz.  des  hôpitaux,  p.  105.  INOI.  —  Boullet,  Étude 
sur  la  morsure  de  la  vipère.  Thèse  de  Paris,  1807.  —  Vulpian,  Sur  l'action  du  venin  du 
cobra  di  capello.  In  Arch.  de phys.  norm.  et  pathol.,  I.  II.  p.  123,  1809.  —  O.  Saint-Vel,  De 
la  prétendue  action  de  l'ammoniaque  dans  les  plaies  envenimées.  In  Gaz.  hebdom.,  p.  530 
1874.  —  Fayrer,  On  the  nature  of  snake  poison,  etc.  In  77ie  Lancet,  t.  I.  p.  195,  1884.  — 
Viaud-Grand-Mahais.  art.  Serpents  venimeux.  In  Bict.  encycl.  des  sciences  méd.,  ■"■  série. 
t.  IX,  p.  587.  1881. 

On  connaît,  en  Europe,  trois  vipères,  l'aspic,  lapêliade  et  Yammodyte :  leur 
appareil  à  venin  se  compose  de  deux  dents  creusées  d'un  petit  canal  par  où 
s'écoule  le  poison  que  sécrètent  deux  glandes  situées  à  leur  base.  Lorsque 
l'animal  ouvre  la  bouche  pour  mordre,  les  deux  crochets  se  relèvent,  pénè- 
trent perpendiculairement  dans  les  tissus,  et  les  deux  poches  à  venin,  com- 


Fig.  -21.  —  Tête  'le  vipère. 


Fig.  ii.  —  Appareil  venim  -nx  îles  serpents. 
a.  crochets.  —  b,  glande  à  venin.  —  c  muscle  temporal 


primées  par  les  muscles  masticateurs,  déversent  leur  contenu  dans  le  foyer 
traumatique. 

Le  venin,  identique  dans  les  trois  variétés,  est  une  substance  presque 
incolore,  un  peu  jaunâtre  et  qui  ressemble  à  une  solution  gommeuse;  il  est 
inodore,  insipide;  chaque  glande,  chez  un  aspic  de  forte  taille,  en  renferme 
7  centigrammes  environ,  chez  la  péliade,  5;  encore  une  partie  seulement 
est-elle,  à  chaque  morsure,  déposée  dans  la  plaie  :  disons,  comme  terme  de 
comparaison,  que  d'après  Weir  Mitchell,  un  crotale  possède  1  gr.  50  de 
venin,  et  qu'il  en  laisse  15  à  20  centigrammes  dans  chaque  blessure.  Le 
microscope  y  montre    quelques  cellules   épithéliales   détachées  des   euls-de- 


132  LÉSIONS  TRAUMATIQUES. 

sacs  sécréteurs,  mais  on  n'y  trouve  aucune  bactérie  ;  l'analyse  chimique  décèle, 
au  milieu  d'albumine,  de  mucus,  d'une  malien»  colorante  et  d'une  matière 
crasse,  un  principe  albumineux  analogueà  la  ptyaline;  Lucien  Bonaparte,  qui 
l'a  découverte,  là  nomme  vipérine;  les  analyses  du  venin  des  autres  serpents 
donnent  des  résultats  semblables  :  la  substance  active  est  à  peu  près  la  même 
dans  tous;  aussi  vipérine,  crotaline,  napine  devraient-elles  être  réunies  sous  le 
nom  générique  d'échidnases. 

Les  échidnases  sont  des  ferments  solubles  comme  la  ptyaline  donl  elles  dif- 
lèrenl  parleur  défaut  d'action  sur  les  solutions  amidonnées.  Toutes  sont  des 
poisons  pour  les  vertébrés,  qu'elles  frappent  d'autant  plus  sûremenl  si  l'ani- 
mal a  le  sang  chaud  :  les  oiseaux  sont  beaucoup  plus  susceptibles  que  les 
mammifères,  les  mammifères  (pie  les  reptiles  et  que  les  batraciens;  les  inver- 
Lébrés  cl  les  végétaux  n'en  ressentent  pas  l'action  toxique.  Fontana,  Guyon  et 
Viaud-Grand-Marais,  à  qui  nous  empruntons  tous  ces  détails,  ont  démontré 
«  que  le  venin  d'un  serpent  n'agit,  ni  sur  le  reptile  qui  le  produit,  ni  sur  les 
animaux  de  même  espèce  ».  Et  Fontana  a  pu  «lire  :  «  Le  venin  des  serpents 
n'en  est  pas  un  pour  l'espèce  qui  le  fournil  ».  loi  qu'on  a  complétée  ainsi: 
«  ni  même  pour  <\c>  serpents  d'un  autre  espèce  ».  Ajoutons  que  les  échid- 
nases mises  au  contact  des  tissus  morts  n'y  produisent  aucune  modification; 
(pie  les  barrières  épithéliales  les  arrêtent:  aussi,  introduites  dans  le  tube  di- 
gestif intact,  elles  sont  sans  influence;  il  faut  une  écorchure,  une  exulcération 
qui  en  permette  la  pénétration  dans  les  réseaux  sanguins;  alors  seulement. 
plies  deviennent  dangereuses. 

Symptômes.  La  morsure  des  serpents  et  de  nos  vipères,  en  parli- 
eulier,  ne  produit  qu'une  légère  douleur,  même  si  l'animal  attaque  avec  assez, 
de  force  pour  laisser  ses  crochets  dans  la  blessure;  celle-ci  consiste  en  deux 
empreintes,  deux  trous  par  où  s'écoule  à  peine  une  gouttelette  de  sang.  Mais, 
bientôt,  la  région  se  tuméfie  et,  l'on  voit  une  auréole  violacée  s'étendre  de 
proche  en  proche  et  envahir  au  loin  les  lames  du  tissu  cellulaire;  elle  peut 
gagner  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  provoquer  des  phénomènes  d'as- 
phyxie;  ce  faux  œdème,  <lù  à  l'infiltration  du  plasma  sanguin,  à  de  véri- 
tables hémorrhagies  interstitielles,  s'accompagne  d'une  tension  fort  pénible, 
de  souffrances  très  vives.  Déjà,  du  reste,  le  membre  est  engourdi,  la  tempéra- 
ture s'y  abaisse:  des  taches  livides,  rouges,  violacées,  noirâtres,  se  montrent 
d'abord  près  du  foyer  envenimé,  puis  au  loin,  lorsque  l'empoisonnement  est 
grave. 

Les  symptômes  généraux  s'accusent  alors;  nausées  incessantes,  vomisse- 
ments alimentaires,  puis  bilieux  cl  sanguinolents,  tranchées,  selles  diar- 
rhéiques,  ictère  parfois;  des  hémorrhagies  se  font  à  la  surface  de  certaines 
muqueuses.  Une  sueur  visqueuse  d  froide  recouvre  le  corps;  le  pouls  se 
déprime,  la  respirai  ion  s'embarrasse,  les  poumons  s'engorgent,  la  prostration 
<-sl  extrême;  il  y  a  des  lypothymies,  ou.  au  contraire,  dans  certains  cas  excep- 
tionnels, îles  crampes,  des  mouvements  convulsifs,  du  délire,  et  la  mort  ne 
larde    pas  à    surprendre    le   malade.    Mais  ce    tableau    correspond   surtout  aux 

empoisonnements  Buraigus  consécutifs  aux  moi-sures  de  serpents  des  tropiques 
qui  peuvent  tuer  en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures 
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Les  accidents  revêtent  parfois  une  forme  chronique  :  après  un  épisode  aigu  de 
peu  de  gravité,  la  guérison  semble  assurée,  mais  tantôl .  à  dos  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  et  tantôt  d'une  manière  périodique,  surviennent  des  douleurs. 
des  phénomènes  gastriques  ;  la  force  ne  reparaît  pas:  les  diverses  fonctions  fai- 
blissent, la  température  s'abaisse,  les  muqueuses  sonl  pâles,  les  gencives  fon- 
gueuses, la  peau  est  subictérique  et  une  vieillesse  prématurée  s'abat  sur  l'enve- 
nimé. Des  troubles  cérébraux  se  montrent,  ou  des  lésions  particulières,  ulcères 
rebelles,  atropines,  suppurations  intarissables,  ou  bien  le  malade  est  emporté 
tout  à  coup  au  bout  d'un  temps  souvent  tort  long  et  qui  peut  dépasser 
deux  ans. 

On  ne  meurt  pas  ainsi  au  hasard  et  l'intensité  des  accidents  est  sous  la  dépen- 
dance d'un  certain  nombre  de  conditions  dont  quelques-unes  sont  maintenant 
bien  connues  :  d'abord,  la  gravité  de  la  blessure  est  en  raison  directe  de  la 
quantité  du  poison  versé  dans  la  plaie.  En  France,  les  vipères  les  plus  grosses 
et  les  plus  vieilles,  celles  qui  n'ont  pas  mordu  depuis  longtemps  et  qui  ont  des 
réserves  de  venin  dans  leurs  glandes,  font  les  piqûres  les  plus  redoutables. 
On  ajoute  que  le  venin  est  plus  actif  en  été  et  au  moment  du  rut.  Mais 
le  blessé  a  aussi  son  rôle  :  les  entants  résistent  moins  «pie  les  adultes  et  les 
vieillards;  les  faibles  (pie  les  vigoureux,  les  peureux  que  les  braves;  les 
régions  très  vaseulaires,  mal  protégées  parles  vêtements,  prêtent  mieuxà  l'en- 
venimation;  on  a  invoqué,  pour  certains  individus,  une  immunité  particulière, 
mais  rien  n'est  moins  démontré,  et  l'empoisonnement  est  d'autant  plus  assure 
que  l'absorption  du  venin  est  plus  facile,  que  l'économie  lui  résiste  moin--. 
enfin,  que  les  fonctions  éliminatrices  sonl  moins  actives.  En  tous  cas,  et  si 
nous  prenons  les  observations  en  bloc,  on  voit,  d'après  une  statistique  dressée 
par  Viaud-Grand-Marais,  que,  sur  563  laits  de  morsures,  la  mort  est  survenue 
05  fois.  Il  est  vrai  qu'ailleurs  il  nous  dit  :  «  En  Vendée,  la  mortalité  par  la 
vipère-aspic,  enfants  compris,  est  de  1/25;  celle  due  aux  péliades  est  bien 
intérieure,  tandis  que  ce  qui  a  été  dit  de  l'aspic  s'applique  à  l'ammodyte  ». 
D'après  Terrier,  elle  ne  serait  même  que  de  J/50  ou  1/60. 

Traitement.  Le  traitement  classique  consiste  tout  d'abord  à  placer  sur 
le  membre,  au-dessus  de  la  plaie,  une  ligature  énergique  qui  s'oppose  à  la 
circulation  du  sang,  condition  nécessaire  à  l'absorption  du  venin  dans  le  foyer 
traumatique.  On  lave  la  blessure,  on  la  comprime  pour  enlever  et  ebasser  la 
plus  grande  quantité  possible  de  poison;  si  l'orifice  trop  étroit  s'oppose  à 
l'écoulement  des  liquides,  on  le  débride  légèrement.  I  ne  ventouse  attirerait 
encore  la  substance  délétère  hors  de  la  piqûre;  à  son  défaut,  on  pratiquera  la 
succion,  sans  danger,  du  reste,  pourvu  qu'il  n'existe  pas  d'érosion  sur  les 
lèvres  et  dans  la  bouche.  Des  observations  très  anciennes  et  îles  expériences 
très  nombreuses  ont  prouvé  que  la  peau  et  les  muqueuses  intactes  n'absorbent 
pas  les  venins  :  pour  pénétrer  dans  les  vaisseaux,  ils  doivent  être  déposés 
sous  l'épiderme  et  sous  l'épithélium. 

La  ligature  temporaire  du  membre,  continue,  ou  interrompue  pour  permettre 
1  absorption  fractionnée  du  venin  déposé  dans  les  tissus,  la  succion  de  la  plaie 
ne  dispenseront  pas  de  la  cautérisation  qui  détruira  les  premières  couches  des 
tissus  déjà  imprégnés  de  poison.  On  aura  recours  au  ter  rouge,  au  couteau 
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du  thermocautère,  à  la  potasse,  à  l'acide  azotique,  au  chlorure  d'antimoine 
ou  même  à  l'aride  phénique  et  à  la  teinture  d'iode  préconisée  par  quelques 
chirurgiens.  Les  spécifiques  vantés  aux  Indes  ou  dans  les  Amériques  el  au 
sud  de  l'Afrique  n'ont  pas  l'ail  suffisamment  leurs  preuves,  et,  jusqu'à  plus 
ample  démonstration,  on  peul  tenir  leur  effet  comme  à  peu  près  nul.  .Mais  on 
prescrira  des  infusions  excitantes,  quelques  sudorifiques ;  le  blessé  sera  nus 
dans  un  lil  bien  chaud  el  soutenu  par  des  aliments  de  digestion  facile  dès  que 
l'estomac  pourra  les  tolérer. 


."     PLAIES    VIRULENTES 

Elles  diffèrent  des  plaies  envenimées  en  ce  que  le  [toison  de  celles-ci  s'épuise 
dans  nos  lissus  où  il  a  produit  ses  effets  délétères,  tandis  que  le  viruëàe  celles- 
là  se  renouvelle  indéfinimenl  dans  l'organisme.  Les  travaux  de  Pasteur  oui 
prouvé  qu'il  l'aul  assimiler  les  virus  aux  ferments,  êtres  microscopiques,  germes 
pathogènes,  parasites,  microbes,  donl  les  innombrables  générations  se  suc- 
cèdent et  s'accumulent  dès  qu'elles  trouvent  un  sol  où  se  nourrir. 

Le  cadre  des  maladies  virulentes  s'agrandit  chaque  jour  :  il  y  a  quinze  ans 
a  peine,  on  n'y  mettait  guère  que  la  rage,  la  morve,  la  syphilis,  le  charbon; 
maintenant  on  y  fait  entrer  une  foule  de  maladies,  la  tuberculose,  l'érysipèle. 
le  tétanos,  les  scepticémies,  toutes  les  inflammations.  La  piqûre  des  tissus, 
leur  simple  excoriation  et  l'insertion  sous  la  peau  des  microbes  particuliers  à 
chacune  de  ces  affections,  sont  les  conditions  sans  lesquelles  elles  ne  sauraient 
se  développer,  si.  du  moins,  le  terrain  n'a  été  rendu  infertile  par  quelque 
cause  souvent  indéterminée  :  mais,  si  le  sol  s'y  prête,  l'organisme  atteint 
devient  lui-même  un  foyer  d'infection,  et  c'est  ainsi  que  se  perpétuent  les 
maladies  virulentes,  incapables  d'une  apparition  spontanée. 

On  voit  combien  s'est  élargi  le  domaine  des  plaies  virulentes.  Nous  ne 
nuirions  les  étudier  à  celle  place  et  pour  plusieurs  raisons  :  les  unes,  telles 
que  la  rage  el  la  morve,  sont  considérées  comme  du  domaine  de  la  médecine: 
d'autres,  telles  (pie  la  piqûre  anatomique,  ont  été  étudiées  déjà:  d'autres  enfin, 
telles  que  le  charbon,  l'érysipèle.  le  tétanos,  les  septicémies,  les  lymphangites 
cl  l'inflammation,  certaines  manifestations  de  la  tuberculose  el  de  la  syphilis 
seront  décrites  ailleurs,  et  c'est  ainsi  que  se  trouve  disséminé  un  peu  partout 
le  chapitre  le  plus  important  de  la  pathologie  générale. 


IV 
PLAIES    PAR    ARRACHEMENT 

On  nomme  ainsi  les  exérèses  que  produit   une  traction  violente  simple  ou 
combinée  avec  la  torsion.  La  séparation  «les  lissus  n'est   pas  toujours  abso 
lument  complète,  H  le  lambeau  arraché  reste  parfois  attaché  au  moignon  par 
un  pédicule  plus  on  moins  large. 
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Historique.  Les  plaies  par  arrachement  son!  surtout  fréquentes  depuis 
les  progrès  de  l'industrie  moderne.  Néanmoins  au,  siècle  dernier,  Morand  lisait 
à  l'Académie  royale  de  chirurgie  un  mémoire  remarquable  appuyé  sur  sept 
observations.  Depuis,  les  recherches  se  sont  multipliées  et,  nous  pouvons 
citer,  parmi  les  travaux  les  plus  importants  : 

Morand,  Précis  de  plusieurs  observations  sur  des  membres  arrachés,  etc.  lu  Mémoires 
de  l'Acad.  roy.  de  chirurgie,  I.  II,  |>.  83,  1755.  —  Labuysse,  Plaies  par  déchirure  et  par  arra- 
chement. Thèse  de  Paris.  1843.  —  Legendre,  Des  plaies  par  arracheineul.  Thèse  de  Stras- 
bourg, 1855.  —  Crâne,  Étude  sur  les  plaies  des  doigts  par.  arrachement.  Thèse  de  Paris, 
187;").  —  Alphonse  Guérin,  Plaie  par  arrachement  du  pouce  avec  les  tendons.  In  Bull,  de 
lu  Soc.  de  chir.  de  Paris,  I.  II.  p.  107,  1878-4879.  —  Lallemand,  Plaies  par  arrachement  du 
pouce.  Thèse  de  Paris.  INNI).  —  Rochard,  art.  Plaie.  In  Nouv.  diction,  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques,  t.  XXVIII.  p.  112,  1880.  —  Guermonprez,  Arrachements  dans  les  établissements 
industriels.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I.  p.  <>'<">;  t.  II,  p.  33,  1884,  et  Bull,  de  l'Àçad.  de  méd. 
belge,  1.  XVIII,  1884.  —  Chauvel,  art.  Plaie.  In  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2e  série,  t.  XXV, 
p.  615,  1886. 

Étiologie.  On  comprend  la  rareté  des  plaies  par  arrachement  avant 

l'emploi  de  nos  formidables  machines  industrielles,  car  la  force  déployée  pour 
arracher  un  membre  doit  être  considérable,  et  au  siècle  dernier,  quatre  chevaux 
ne  suffirent  pas  pour  écarteler  Damien.  Ces  traumatismes  sont  surtout  pro- 
duits par  les  courroies  et  les  engrenages  des  machines  à  mouvement  rapide, 
par  les  volants  qui  tournent  à  toute  vapeur;  Guermonprez  nous  cite  deux  cas 
où  le  bras  fut  ainsi  déraciné.  La  roue  d'une  voilure,  entre  les  rayons  de  la- 
quelle s'engage  la  jambe,  a  pu  aussi  emporter  un  membre.  Les  puissants 
appareils  pour  la  réduction  d'une  luxation  ancienne  ont  quelquefois  suffi  à 
séparer  le  bras  du  Ironc;  une  corde  enroulée  peut  entraîner  et  avulser  le 
membre  lorsque  le  corps  est  arrêté  par  un  obstacle;  fout  le  monde  connaît 
la  gravure  où  Ion  voit  le  meunier  de  Samuel  Wood,  assis  près  de  son  bras 
arraché  par  un  nœud  coulant.  Lorsque  le  cheval  fait  un  brusque  écart,  la 
bride  enroulée  autour  des  doigts  ou  du  poignet  du  cavalier  est  encore  une 
cause  fréquente  de  plaies  par  arrachement. 

Elles  peuvent  porter  sur  tous  les  organes  :  les  doigts  soûl  le  plus  souvent 
atteints,  puis  vient  la  main:  Rochard  en  a  relevé  quatre  observations;  il  cite 
trois  cas  de  séparation  de  l'épaule,  et,  depuis  son  article,  on  a  publié  de 
nouveaux  faits:  les  orteils  el  les  pieds  ont  aussi  été  arrachés  et  l'on  cite 
partout  le  cas  de  Bénomont  où  l'avulsion  porta  sur  la  jambe.  Le  nez,  les 
oreilles,  l'utérus,  la  verge  avec  ou  sans  les  testicules,  ont  été  enlevés,  le  cuir 
chevelu,  des  lambeaux  de  peau,  sans  parler  des  ganglions  infiltrés  ou  des 
tumeurs  arrachées  par  la  main  de  l'opérateur,  car  l'arrachement  est  une 
méthode  d'exérèse  chirurgicale  qui  a  ses  indications  dans  un  certain  nombre 
de  cas  déterminés. 

Anatomie  pathologique.  —  C'est,  en  général,  au  niveau  des  jointures 
que  la  disjonction  s'opère  :  les  articulations  des  phalanges  entre  elles  ou  avec 
les  métatarsiens  et  les  métacarpiens,  les  articulations  du  poignet  el  du  cou- 
de-pied, du  genou,  du  coude  ou  de  l'épaule,  voilà  où  la  séparation  a  lieu 
d'habitude.  Mais  les  ruptures  ne  portent  pas  sur  les  parties  molles  seulement; 
les  extrémités  osseuses  sonl  souvent  fracturées  et  leurs  condyles  arrachés  par 
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les  insertions  ligamenteuses;  Rochard  l'a  constaté  «huis  le  plus  grand  nombre 
des  cas  relevés  par  lui.  La  solution,  d'ailleurs,  peut  se  faire  dans  la  con- 
tinuité et  Guermonprez  a  publié  deux  observations  d'arrachement  du  bras 
ou  l'humérus  avait  éclaté  à  sa  partie  supérieure.  11  n'en  est  p;ts  moins 
vrai  que,  d'ordinaire,  les  ligaments  et  1rs  tondons  cèdent  d'abord,  puis  les 
muscles  et  les  nerfs;  les  vaisseaux  cl  ht  peau  dont  l'élasticité  est  très  grande 
sont  les  derniers  rompus. 

Les  déchirures  ne  se  l'ont  pas  au  même  niveau  «'I  les  tissus  se    séparent 
à  des  hauteurs  différentes  :  ainsi  les  tendons  se  disjoignent  de   leur  muscle 

très  loin  du  foyer  traumatique  principal, 
et  le  segment  arraché  i\u  membre  en  en- 
traîne avec  lui  de  longs  bouts  qui  peuvent 
mesurer  jusqu'à  50  centimètres.  Il  en  est  de 
même  des  nerfs  qui  se  rompent  souvent  au- 
dessus  du  plan  général  de  seMion  et.  lors- 
qu'une longue  portion  est  ainsi  déracinée 
du  moignon,  lorsque  surtout  ils  sont  arrachés 
de  leur  insertion  médullaire  comme  Flauberl 
a  cité  un  exemple,  des  troubles  sensitifs. 
moteurs  et  Lrophiques  peinent  être  la  con- 
séquence de  cet  «  énervement  ».  Mais,  d'habi- 
tude, ils  se  rompent  dans  leur  longueur  et 
leurs  bouts  pendants  font  saillie  à  la  surface 
de  la  plaie.  Les  muscles  se  déchirent  aussi 
à  diverses  hauteurs;  ils  sont  le  siège  de 
désordres  graves  cl  (  îuérin  a  bien  décrit  leur 
aspect  rugueux  :  leur  couleur  est  modifiée 
et  leur  contractilité  perdue  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Les  altérations  les  pins  remarquables  se 
rencontrent  *\u  côté  des  vaisseaux:  les  artères 
s'élongenl  d'abord,  puis  les  tuniques  inter- 
nes cl  moyennes  se  déchirent  et  se  recroque 
villent  en  dedans,  tandis  que  la  tunique  ex- 
terne s'étire  encore  comme  un  tube  «le  verre 
à  la  lampe  «le  l'émailleur;  elle  finit  par  se 
rompre,  mais  après  avoir  oblitéré  la  lumière  «lu  vaisseau  :  Morand  déjà  avait 
bien  vu  ce  mécanisme.  Marcano  et  l'ihvs  ont  étudié  les  vais-eaux  d'un  bras 
arraché  cl  ont  trouvé,  sous  l'artère  axillaire,  cette  pointe  effilée  formée  unique- 
ment par  l.i  tunique  externe;  la  tunique  moyenne  est  déchirée  beaucoup  plus 
haut  «'I  se  recroqueville  aussi.  L'hémostase  est  «lue  seulement  à  l'effilemenl 
de  la  tunique  externe  cl  au  caillot  formé  dans  ce  cône  qui  remonte  sans  la 
dépasser  jusqu'au  niveau  «le  la  tunique  moyenne  rompue.  La  veine  axillaire, 
rétrécie,  est  vide  dans  une  étendue  «h'  7  centimètres  «'l  au-dessus  se  trouve 
nu  caillot,  ha  peau,  grâce  à  son  extensibilité,  paraît  être  la  dernière  à  se 
rompre  :  ses  bords  amincis  <•!  frangés  ou  enroulés  sur  leur  surface  saignante, 
tantôt   recouvrent  en  partie  la  surface  du  moignon,  el  tantôt   se  rétractent 


Fig.  23.  Pouce  arraché  avec  une  grande 
longueurde  tendon  du  fléchisseur  propre. 
(Figure  empruntée  dus  Hèmo-irea  de 
i  Académie  de  chirurgie,  l.  II.  |>.  !J0). 
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en  laissant  à  découvert  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des  chairs  dé- 
chirées. 

Symptômes.        On  comprend  combien  <loi(    être  irrégulière  la   surlace 

dune  pareille  plaie  :  du  rôle  du  tronçon,  saillie  des  artères,  des  nerfs  el  sur- 
tout des  tendons  qui  s'allongent  comme  des  rubans  moirés;  du  côté  du  moi- 
gnon, saillie  des  muscles  et  des  os.  rétraction  «les  artères  dans  le  fond  de  leur 
gaine,  voilà  pour  l'aspect  de  la  plaie;  quant  à  l'écoulement  du  sang,  il  *^l  le 
plus  souvent  nul,  grâce  à  la  façon  particulière  dont  les  vaisseaux  s'oblitèrent 
en  se  rompant.  Mais,  parfois,  la  tunique  moyenne  ne  se  recroqueville  pas  ;  la 
tunique  externe  ne  peut  supporter  le  choc  de  l'ondée  sanguine  et  l'hémor- 
rhagie  continue  jusqu'à  ce  qu'un  caillot  se  forme  au  fond  du  clapier  anfrac- 
i  ueux  où  s'est  retirée  l'artère  rompue.  Enfin,  la  douleur  est  presque  nulle  dans 
ers  graves  mutilations:  un  enfant  cité  par  Bénomont,  et  dont  la  jambe  avait 
été  arrachée  par  la  roue  d'une  voiture  lancée  à  toute  vitesse,  ne  songeait  qu'à 
la  correction  qui  pouvait  l'attendre  chez  ses  parents  pour  avoir  lai^r  son 
membre  avulsé  traîner  sur  la  route. 

Mais  ces  caractères  ne  sont  pas  sans  exception  :  de  même  qu'il  peut  y  avoir 
quelquefois  hémorrhagie.  Larrey  a  cité  des  cas  où  les  souffrances  étaient 
extrêmement  vives.  Bien  que  ces  plaies  irrégulières,  anfraclueuses,  à  zones 
stupéfiées,  étendues,  soient  exposées  à  toutes  les  complications,  aux  suppura- 
tions diffuses  et  aux  gangrènes  surtout  —  et  cela  d'autant  plus  qu'elles  suc- 
cèdent à  de  violents  traumatismes  «'branlant  l'économie  tout  entière.  —  elles 
guériraient,  nous  dit-on.  plus  vite  que  les  amputations  pratiquées  au  même 
niveau;  les  déchirures  «les  tissus  profonds  se  réunissent  par  adhésion  primi- 
tive; les  parties  superficielles,  les  lambeaux  s'éliminent,  la  surface  granule  cl 
une  cicatrice  plus  ou  moins  régulière  recouvre  le  moignon.  Legendre  ne 
donne  pour  le  bras  que  l  mort  sur  5  blessés,  ce  qui  serait  remarquable  pour 
l'époque  à  laquelle  remonte  cette  statistique;  d'autre  part,  Guermonprez 
accuse  .">  décès  et  5  guérisons.  Il  y  a  là  un  point  encore  obscur  et,  plus 
souvent  qu'on  ne  l'a  dit.  le  «  choc  ».  d'après  nous,  provoque  une  terminaison 
funeste. 

Traitement.  L'intervention  chirurgicale  devra  être  retardée  :  «lans  les 
tissus  stupéfiés  et  contus  on  s'exposerait  à  méconnaître  les  vraies  limites  du 
mal;  aussi  la  régularisation  du  foyer  traumatique  sera-t-elle  très  circonspecte: 
un  pansement  antiseptique  exact  enveloppera  les  chairs;  puis,  lorsque  la  plaie 
sera  bien  détergée,  on  pourra  réséquer  les  bouts  d'os,  les  tendons,  les  muscles 
saillants  jusqu'à  ce  qu'on  possède  des  lambeaux  de  peau  suffisant  à  créer  un 
moignon  régulier.  On  n'oubliera  pas,  d'ailleurs,  que  le  pronostic  doit  être  infi- 
niment réservé  :  non  seulement  la  mort  t^st  souvent  la  conséquence  «le  ces 
grands  traumatismes,  mais  parfois  ils  laissent  après  eux  de  graves  troubles 
trophiques. 


138  LESIONS  TRAUMATIQUES. 

v 

PLAIES  PAR  MORSURES     PLAIES  PAR  MACHINES 

Si  l'irrégularité,  la  multiplicité  infinie  des  variétés,  l'impossibilité  de  dresser 
une  classification  valable  constituent  un  lien  suffisant,  ou  peut  rapprocher  les 
plaies  par  morsures  des  plaies  par  machines.  Ou  <lir;i  de  celles-ci  ce  que 
Chauve]  dit  de  celles-là  :  elles  lieimenl  à  la  lois  des  plaies  par  incision,  par 
ponction  et  contusion,  par  torsion  et  par  arrachement,  suivant  l'animal  qui  les 
a  failes  ou  la  machine  qui  les  a  produites. 

Historique.  Les  plaies  par  morsures  oui  été  connues  de  tous  temps; 
déjà  au  dix-septième  et  au  dix-huitième  siècle.  Wentzel  cl  Haller  avaient  décrit 
les  accidents  qu'elles  provoquent  :  les  travaux  se  soûl  multipliés  depuis  et  le 
nombre  des  publications  sur  celle  question  restreinte  est  assez  considérable. 
Les  recherches  sur  les  plaies  par  machines  sont  beaucoup  moins  nom- 
breuses. Cependant  Layet  les  a  étudiées  avec  soin;  puis  Guermonprez,  qui 
c\c\i-r  à  Lille  dans  un  milieu  où  abondent  toutes  les  industries,  a  rendu  sien 
ce  sujet  par  la  richesse  >\r  ses  observations  et  la  sagacité  avec  laquelle  il  les 
a  commentées. 

lu  \ii\s.  Morsures  des  animaux  qui  ae  son!  ni  enragés  ni  venimeux.  Thès<  de  Paris,  1815. 
—  Rieken,  Observation  d'une  lièvre  vésiculeuse  produite  par  la  morsure  <l'nn  chien  non 
enragé.  In  .1/'/'.  des  sciences  méd.  et  nat.  de  Bruxelles,  p.  109,  1840.  —  Moore,  Two  cases  <>l' 
wounds  from  human  liilrs.  In  Dublin  med.  press,  l.  X.W.  p.  i">7.  1852.  —  Du  vé,  Des  plaies 
par  morsure  simple.  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Soi  s.  Plaies  par  morsures  de  cochon.  In 
Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  t.  VI,  p.  124,  1861.  —  Fayrer,  Wolfbite  of  fore-arm,  etc.  In 
Med.  Times  and  Gaz.,  l.  I.  |>.  5,  1869.  —  Gillette,  Des  diverses  traumalismes  produits  par 
la  bouche  «lu  clieval.  In  Bull,  et  tném.  de  la  Soc.  de  chirur.,  I.  II.  p.  MO,  1876.  —  Gosselin, 
Morsure  du  cheval,  etc.  In  Revue  méd.  franc,  et  étrang.,  I.  I.  p.  i">7.  1880.  Chauvel,  art. 
Plaie.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  2°  série,  I.  XXV,  p.  611. 

Étiologie.  Les  morsures  les  plus  fréquentes  chez,  nous  sont  celles  du 
chien,  du  cheval  el  de  l'homme.  Dans  les  morsures  du  chien,  les  incisives  cl 
les  canines  des  deux  mâchoires  pénètrent  dans  les  chairs,  se  rapprochent  et 
l'animal  lire  à  lui:  pour  peu  qu'il  soit  de  forte  taille  el  morde  vigoureuse- 
ment, il  y  a  à  la  l'ois  piqûre,  coupure  el  déchirure.  Dans  les  morsures  du 
cheval,  si  bien  étudiées  par  Gillette,  les  incisives  saisissent  les  lissus.  les  pin- 
cent, les  écrasent,  mais  sans  mâcher  cl  sans  tirailler;  il  y  a  contusion  el 
broiement  plus  ou  moins  profond  :  s'il  y  a  un  arrachement,  il  est  dû  aux  efforts 
de  la  victime  pour  échapper  à  la  morsure.  Dans  les  moi-sures  de  l'homme,  Inci- 
sives, canines  cl  même  premières  molaires  s'enfoncent  dans  la  peau  qu'elles 
mâchent  <-l  tirent;  il  \  a  coupure  ci  arrachement  comme  pour  le  chien, 
broiement  comme  pour  le  chc\ ni. 

On  peut  observer  des  morsures  plu--  rares  :  celles  de*  oiseaux,  par  exemple; 
lorsqu'ils  sont  de  petite  taille,  leur  mandibule  fait  à  peine  un  léger  pincement, 
mais  les  rapaces,  h---  milans,  le*  buses,  h-*  épen  iere,  les  aigles  blessent  cruelle- 
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mont;  leur  bec  pénètre  dans  les  lissas  qu'il  coupe,  puis  ils  tirent  avec  violence, 
en  prenant  un*  point  d'appui  sur  leurs  serres  qui  s'enfoncenl  dans  1<><  chairs  : 
ils  peuvent  ainsi  mutiler  el  déchiqueter  une  large  région.  On  a  vu,  dans  nos 
muséums  et  dans  les  ménageries,  des  morsures  de  grands  carnassiers;  les 
lions  et  les  tigres  font  dos  déchirures  telles,  ils  lacèrent  si  profondément  les 
tissus,  que  bien  souvent  les  plaies  détient  toute  thérapeutique  et  cul  rainent  la 
mort  du  blessé.  Les  ruminants  ne  mordent  guère,  ils  écrasent  les  I issus;  le- 
plaies  qu'ils  font  sont  surtout  des  plaies  contuses. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  plaies  par  machines.  Les  plaies  par  peignes 
de  filatures  de  lin  ou  <le  colon  peuvent  parfois  ne  «  ratisser  »  que  la  peau, 
mais  elles  peuvent  aussi  pénétrer  dans  les  chairs  et  les  labourer  profondé- 
ment. Les  coups  de  hache,  les  coups  de  scie  à  vapeur,  les  coups  de  machines 
à  raboter  produisent  des  blessures  de  toute  sorte.  Lorsqu'un  membre  ou  une 
portion  du  membre  est  pris  entre  deux  cylindres,  il  y  a  contusion  au  point 
d'application  et  les  tissus  refoulés  «  éclatent  »  plus  loin.  Les  brunissoirs  l'ont 
des  plaies  par  usure,  les  épissoirs.  les  engrenages  provoquent  d'énormes 
désordres  qui  tiennent  surtout  des  plaies  contuses  et  des  plaies  par  arrache- 
ment. Mais  toutes  ces  blessures  présentent  une  complexité  qui  délie  presque 
tout  effort  de  description. 

Symptômes.  Les  morsures  ont  un  aspect  particulier  et  fort  différent, 
selon  l'animal  qui  les  a  produites:  en  général  faciles  à  reconnaître  en  méde 
cine  légale,  elles  forment  une  ellipse  plus  ou  moins  allongée  qui  dessine  les 
arcades  dentaires  vulnérantes.  Cependant  on  peut  s'y  tromper,  el.  par  exemple, 
les  plaies  par  arrachement  que  produisent  les  morsures  du  cheval  ne  sont  pas 
toujours  irrégulières  el  mâchées.  Dans  deux  cas.  nous  dit  Ghauvel,  Sauce- 
rotte,  à  l'examen  de  la  cicatrice,  a  pu  croire  à  une  amputation  régulière.  Il 
s'agissait  de  conscrits  accusés  ou  soupçonnés  de  s>lrc  volontairement  mutilés 
ou  fait  mutiler.  Mais,  d'habitude,  la  blessure  est  anfractueuse,  les  bords  en 
sont  frangés,  déchiquetés,  le  fond  en  est  meurtri;  elles  ne  saignent  pas.  bien 
que  des  caillots  sanguins  puissent  s'accumuler  dans  la  profondeur.  Les  muscles 
sont  parfois  broyés  et  les  os  brisés  par  une  fracture  esquilleuse.  La  douleur 
est  souvent  très  vive,  mais  rien  n'est  plus  variable  que  ces  symptômes,  et  telle 
plaie  qui  devrait  réveiller  les  plus  atroces  souffrances,  ne  donne  qu'une  sensa- 
tion de  pesanteur,  de  lourdeur  indéfinissables. 

Leur  évolution  est  souvent  fort  grave  et  les  complications  s'abattent  facile- 
ment sur  ces  foyers  traumatiques  irréguliers,  anfractueux.  qu'encombrent  les 
caillots,  les  débris  mortifiés,  et  où  les  microbes  colonisent  d'autant  plus  abon- 
damment que  l'organisme  affaibli  par  le  choc  se  défend  avec  moins  d'énergie. 
Les  suppurations  diffuses,  les  gangrènes  étendues,  les  septicémies  étaient 
autrefois  très  fréquentes;  elles  ont  diminué  avec  l'antisepsie,  mais  on  les  y 
rencontre  plus  souvent  que  dans  les  autres  plaies.  Il  en  est  de  même  du  tétanos 
signalé  par  tous  les  auteurs  comme  une  des  complications  à  redouter.  Gillette 
l'a  relevé  5  fois  sur  66  observations.  Dans  les  morsures  de  cheval  (pie  l'on  ren- 
contre surtout  au  bras  el  à  l'a  vaut-bras,  le  radial  peut  être  eonlus  et,  sur  les 
(ili  cas  dont  nous  avons  déjà  parlé,  I  fois  des  paralysies  oui  été  la  consé- 
quence du  pincement  de  ce  nerf. 
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Le  pronostic  redoutable  des  morsures  el  même  des  plaies  par  machines  a 
préoccupé  les  pathologistes  :  nous  l'avons  expliqué  par  les  meurtrissures  pro- 
fondes,les  altérations  étendues  du  foyer  traumatique  el  par  l'étal  de  choc  «lu 
blessé.  Il  y  aurait  d'autres  raisons  encore  et,  pour  les  morsures  des  mains,  on  a 
invoqué  la  pénétration  dans  les  tissus  d'une  certaine  quantité  de  salive.  Cette 
opinion  a  été  combattue,  mais  nous  l'accepterions  volontiers:  la  salive  con- 
tienl  certaines  leucomaïnes  très  toxiques;  nous  voulons  bien  que  ces  alca- 
loïdes soient  en  si  petite  abondance  qu'ils  ne  puissent  provoquer  aucun  acci- 
dent, mais  il  existe  nue  foule  de  microbes  don!  l'invasion  dans  les  chairs 
n'esl  pas  indifférente;  ils  peuvent  y  amener  la  suppuration.  Ne  savons- 
nous  pas,  depuis  les  recherches  de  Clado  el  de  Verneuil,  que  les  spirilles 
de  la  salive  se  trouvent  parfois  dans  les  adéno-phlegmons  d'origine  dentaire? 
peut  être  le  démontrera-t-on  aussi  pour  les  suppurations  diffuses  qu'amènent 
les  morsures. 

Traitement.  —  Il  doit  être  rigoureux  el  une  antisepsie  minutieuse  ou 
mieux  une  désinfection  1res  soignée  de  la  plaie  est  indispensable  si  l'on  veul 
éviter  les  complications  si  fréquemmenl  observées.  N'oublions  pas,  en  effet, 
que,  pour  les  seules  morsures  laites  par  l'homme,  Gross  rapporte  ">  cas,  Ions 
accompagnés  de  phlegmons  diffus,  d'abcès,  de  rétraction  des  doigts  qui 
nécessitèrent  l'amputation.  Aussi  la  surveillance  la  plus  étroite  sera-l-ellc 
exercée;  les  pulvérisations  phéniquées,  la  balnéation  prolongée  ou  continue. 
l'enveloppement  antiseptique  humide  seroni  prescrits  jusqu'à  détersion  com- 
plète de  la  plaie.  On  pourra  alors  rapprocher  les  lambeaux,  essayer  de  la 
réunion  immédiate  secondaire  pour  hâter  la  cicatrisation.  .Malgré  ces  précau- 
tions et  cette  thérapeutique  active,  si  l'une  quelconque  des  complications 
éclate,  érysipèle.  tétanos,  phlegmon  diffus,  pyohémie,  on  appliquera  à  cha- 
cune d'elles  I"'  Irailenienl  le  plus  efficace.  Comme  les  muscles  sont  souvent 
broyés,  les  os  brisés,  que  la  peau  est  détruite  dans  une  grande  étendue, 
il  faul  se  résoudre  parfois  à  des  sacrifices  énormes  ou  même  proposer 
l'amputation.  Mais  si  l'on  peut  pratiquer  une  antisepsie  assez  soignée  pour 
empêcher  ces  suppurations,  on  doit  s'abstenir  les  premiers  jours  el  inter- 
venir seulement  quand  les  limites  de  la  zone  stupéfiée  seront  1res  nettement 
connues. 


VI 
PLAIES    CONTUSES 

Lorsqu'un  corps  mousse  pèse  lourdemenl  sur  nos  tissus,  ou  les  frappe  avec 
force,  il  provoque  dans  la  peau  el  dans  le-,  couches  sous-jacentes  une  attrition 
plus  ou  moins  grave.  Si  les  téguments  onl  été  rompus  comme  les  lissie-  qu  ils 
recouvrent,  on dil  qu'il  v  a  plaie  contuse ;  il  3  h  contusion  quand  le  derme,  à  peu 
près  intact,  s'étend  encore  sur  le  foyer  traumatique.  L'élasticité  particulière 
de  la  peau  nous  explique  comment,  dans  un  I  rès  grand  nombre  de  cas,  elle  lu  il 


PLAIES  CONTUSES.  141 

devant  le  choc  el  résiste  tandis  que  les  tissus  sous-cutanés  plus  rigides  sont 
écrasés.  Verneuil  propose  une  définition  s'appliquant  aux  contusions  el  aux 
plaies  contuses,  qui  sont  pour  lui  des  traumatismes  dans  lesquels  «  La  diérèse 
esl  produite  par  pression  el  s'accompagne  d  attrition  au  poinl  lésé  ».  Mais 
l'usage  a  prévalu  de  scinder  l'étude  des  deux  lésions,  el  nous  commencerons 
par  les  plaies  contuses  qu'on  peut  définir  :  une  attrition  des  (issus  avec  solu- 
tion de  continuité  de  la  peau  déterminée  par  un  corps  mousse. 

Historique.  —  Les  plaies  contuses  comprennent  un  1res  grand  nombre 
de  variétés,  et  l'on  pourrait  leur  consacrer  les  plaies  par  morsures  el  les  plaies 
par  machines  que  nous  avons  passées  en  revue  dans  l'article  précédent  ;  les 
plaies  par  armes  à  feu  leur  appartiennent  aussi,  mais  elles  ont  une  importance 
telle  el  une  évolution  si  particulière  que  nous  leur  assignerons  une  description 
spéciale  :  la  bibliographie  en  esl  beaucoup  plus  étendue  que  celle  des  plaies 
contuses  simples.  Nous  ne  signalerons  ici  qu'un  très  petit  nombre  de  travaux, 
rappelant  que  quelques  auteurs,  comme  Verneuil  el  Marchand,  dans  leur 
article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  ont  étudié  en  même  temps  les  contu- 
sions et  les  plaies  contuses:  aussi  consul tera-t-on  avec  fruit  l'historique  de  la 
contusion. 

Voillemier,  Clinique  chirurgicale,  180'2. —  Bouglé,  Quelques  considérations  sur  les  écra- 
sements dos  doigts  de  la  main  et  «lu  pied.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  Laroche,  Plaies  pro- 
duites par  des  corps  circulaires 'mus  par  la  vapeur.  Thèse  de  Paris.  1805.  —  Perrin,  Panse- 
menl  par  occlusion  dans  les  plaies  contuses.  Thèse  de  Paris.  1865. —  De  Beaurepaire.  De 
l'écrasement  et  de  l'amputation  des  doigts.  Thèse  de  Paris.  187-2.  —  Quesnel,  Plaies  de  la 
main  par  machines  à  battre.  Thèse  de  Paris.  1877.  —  Couëtoux,  Des  plaies  contuses  de  la 
main  et  des  doigts.  Thèse  de  Lille.  1801.  —  Chauvel,  art.  Plaie.  In  Dictionnaire  encyclo- 
pédique <lf*  sciences  méd.,  p.  007.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale, 
p.  251,  1885. 

Etiologie.  —  Parmi  les  plaies  contuses  ordinaires,  on  range  les  écorchures 
el  les  excoriations,  érafiures,  sillons  étroits,  peu  profonds,  à  bords  irréguliers, 
et  qui  résultent  du  frottement  sur  la  peau  d'un  corps  rugueux  et  dur  :  le 
heurt  oblique  d'un  caillou,  la  surface  raboteuse  d'une  pierre,  d'un  morceau 
de  bois,  l'arête  d'un  meuble,  ou  même  un  objet  pointu  tel  qu'une  épingle, 
provoquent  de  ces  lésions  très  douloureuses,  à  peine  saignantes,  et  qui,  dans 
certaines  régions,  à  la  jambe,  par  exemple,  ou  chez  des  individus  prédisposés, 
mettent  un  temps  fort  long-  à  guérir  et  deviennent  même  le  point  de  dépari 
d'un  ulcère  atone.  Aussi  doit-on  les  traiter  rigoureusement  el  protéger  leur 
surface  par  des  topiques  antiseptiques.  Lorsque  la  plaie  a  des  tendances  à 
l'ulcération,  les  lavages  répétés  à  l'eau  1res  chaude  en  modifient  la  surface  el 
hâtent  la  cicatrisation. 

Pour  qu'une  plaie  contuse  ou  une  contusion  se  produise,  il  faut,  d'une  part, 
une  pression  sur  nos  tissus,  et  d'autre  part,  un  point  d'appui  qui  empêche  les 
I issus  de  se  soustraire  à  la  pression.  Ces  deux  facteurs  se  combinent  de  bien, 
des  manières.  En  général,  la  pression  est  extérieure  —  une  pierre,  un  bâton, 
une  roue  de  voiture  :  rénumération,  pour  être  complète,  comprendrai!  la 
presque  totalité  des  corps  bruts  ou  animés  qui  nous  entourent  —  et  le  point 
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d'appui  est  intérieur  -  une  aponévrose,  un  muscle  contracté,  une  partie 
quelconque  <ln  squelette.  La  pression  peui  être  intérieure,  produite  par  une 
extrémité  articulaire  luxée,  ei  le  point  d'appui  extérieur,  le  sol  par  exemple. 
La  pression  el  le  point  d'appui  peuvent  être  extérieurs  :  une  roue  de  voiture 
écrase  un  membre  sur  le  sol  qui  sert  de  point  d'appui.  Enfin,  le  même  objet 
peut  à  la  l'ois  exercer  la  pression  el  être  le  point  d'appui  :  les  deux  mâchoires 
qui,  en  >e  resserrant,  mordent  et  écrasent  les  tissus,  ne  remplissent-elles  pas 
chacune  cette  double  condition? 

Lorsque  la  pression  s'exerce  perpendiculairement,  son  action  est  très  éner- 
gique; mais  lorsqu'elle  est  oblique,  les  tissus  fuient,  pour  ainsi  dire,  devant 
elle,  et  les  lésions  <pie  l'on  observe  sont  dues  au  reroulement  et  à  la  trac 
lion  des  tissus  :  il  y  a  plaie  contuse  H  déchirure.  Si  la  pression  est  presque 
parallèle  au  point  d'appui,  il  y  a  surtout  décollement,  arrachement,  mais  peu 
(I  ;i  II  ri  lion  et  de  meurtrissure.  L'inégale  résistance  des  tissus  augmente  encore 
l'étendue  du  foyer  traumatique  :  un  muscle,  une  aponévrose,  un  os,  sont  plus 
fragiles  en  certains  points  qu'en  d'autres;  sous  une  pression  lente,  une  rupture 
pourra  se  faire,  non  au  point  d'application  des  corps  vulnérants,  mais  à  une 
distance  souvent  très  grande.  De  là  ces  désordres  lointains  el  inattendus  que 
le  chirurgien  doit  prévoiret  reconnaître;  delà  ces  loyers  traumatiques  fermés, 
situés  plus  ou  moins  loin  des  loyers  ouverts,  ces  contusions  mêlées  aux  plaies 
contuses. 

Anatomie  pathologique.  —  En  effet,  le  caractère  essentiel  de  ces  foyers 
Iraunialiques  esl  l'absence  de  limites  précises;  les  lésions  ne  sont  pas  nettes 
comme  dans  les  coupures  et  dans  les  piqûres,  et  c'est  p;ir  transition  el  en 
traversant  des  zones  suspectes  que  l'on  va  des  lissus  franchement  broyés  aux 
lissus  sains  de  la  périphérie.  Vers  le  centre,  au  point  d'application  du  choc, 
on  trouve  souvent  une  véritable  bouillie  qui  rappelle  la  boue  splénique,  une 
substance  rouge,  diffluente,  faite  de  débris  de  muscles,  de  lambeaux  d'apo- 
névroses, de  lanières  tendineuses,  de  filaments  nerveux,  parfois  même  d'es- 
quilles d'os,  mêlés  au  sang  issu  des  artères  et  des  veines  broyées.  Plus  loin. 
les  masses  musculaires  sont  simplement  déchirées,  meurtries,  ecchymotiques, 
avec  quelques  foyers  secondaires  remplis  de  caillots  plus  ou  moins  volumi- 
neux. Plus  loin  encore,  les  lissus  sont  infiltrés  de  quelques  traînées  sanguines 
et  l'on  esl  dans  la  zone  ischémiée  el  stupéfiée  qui  peut  revivre  sous  une  bonne 
thérapeutique,  mais  que  la  moindre  inflammation  mortifiera  sûrement. 

A  l'extérieur,  la  plaie  contuse  esl  caractérisée  par  ses  lèvres  meurtries, 
déchiquetées,  irrégulières;  -es  bords  frangent  la  rupture  de  la  trame  du  derme 
à  des  hauteurs  différentes.  Parfois,  il  existe  des  décollements  étendus,  et  de 
véritables  lambeaux  de    peau  reposent   sur  «les    délabrements    sous-jacents 

plus    ou    moins  étendus.  On    peut    les  soulever  et    découvrir    ainsi    une    partie" 

du  foyer  traumatique.  Pans  les  régions  où  les  téguments  sont  pauvres  en 
vaisseaux,  ces  lambeaux  ont  une  grande  tendance  à  se  sphacéler  pour  peu 
qu'ils  soient  froissés,  meurtris,  et  que  leur  pédicule  soil  étroit.  Mais,  à  la  tête, 
où  la  table  osseuse  du  crâne  rend  les  décollements  fréquents,  l'abondance  des 
artères  et  des  veines  conjure  la  gangrène  du  cuir  chevelu.  Les  vaisseaux  sont 
en  général  oblitérés,  les  parois  appliquées  l'une  contre  l'autre  et  souvent  les 
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tuniques  sont  recroquevillées  comme  l'a    montré  Chassaignac  par  son  écra- 
seur  linéaire  qui  l'ait,  «huis  les  tissus,  de  véritables  plaies  contuses. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  primitifs  que  l'on  observe  au  niveau  <lr 
la  plaie  diffèrent  beaucoup  suivant  l'étendue  H  la  gravité  des  lésions  :  on 
no  saurait  comparer  une  simple  écorchure  n'intéressanl  que  le  derme  aux 
écrasements  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des  muscles  et  des  os.  L'écarte- 
ment  des  lèvres  de  la  plaie  peut  être  presque  nul;  les  lambeaux  cutanés 
stupéfiés  et  meurtris,  à  peine  enroulés  sur  eux-mêmes,  peuvent  flotter,  pour 
ainsi  dire,  au-dessus  du  loyer  traumatique,  sans  obéir  à  une  élasticité  éteinte 
chez  eux.  En  tous  cas,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ont  une  tendance 
à  l'écartement  beaucoup  moins  nette  que  dans  les  coupures,  à  moins  cepen- 
dant qu'il  ne  s'agisse  de  blessures  par  instrument  contondant  ou  par  arête 
mousse;  parfois,  ces  plaies  ont  leurs  lèvres  aussi  peu  frangées  que  si  elles 
avaient  été  produites  par  une  lame  tranchante.  Ne  sait-on  pas  qu'une  chute 
sur  la  face  amène  parfois  une  déchirure  régulière  de  la  peau  du  Iront,  sectionnée 
de  dedans  en  dehors  par  l'arcade  sourcilière? 

La  douleur,  dont  l'acuité  dépend,  ici  comme  dans  les  autres  plaies,  d'une 
foule  de  circonstances,  est  en  général  peu  intense  et  moindre  que  dans  les 
coupures.  Le  malade  éprouve  dans  la  blessure  une  très  grande  lourdeur,  une 
souffrance  lente  et  sourde,  mais  peu  d'élancements.  L'écoulement  du  sang 
peut  être  nul  :  on  peut  ne  trouver  que  quelques  caillots  sanguins  dans  les 
anfractuositéS  du  foyer  traumatique;  mais,  parfois,  on  assiste  à  de  véritables 
hémorrhagies  que  le  chirurgien  tarit  avec  peine,  car  il  est  difficile  de  trouver 
le  vaisseau  ouvert  dans  les  déchiquetures  de  la  plaie.  11  n'est  pas  rare  ^r 
constater  de  larges  délabrements  exsangues  sur  une  partie  de  leur  étendue, 
tandis  que  d'autres  seront  le  siège  d'un  suintement  sanguin  assez  abondant 
et  d'une  persistance  singulière.  L'absence  habituelle  d'hémorrhagie,  l'hémo- 
stase spontanée  que  l'on  observe  d'ordinaire  est  due,  non  seulement  à  l'obli- 
tération des  vaisseaux,  mais  encore  au  «  choc  traumatique  »  qui  affaiblit  ou 
suspend  l'impulsion  cardiaque  pendant  un  temps  suffisant  pour  permettre  à 
un  caillot  de  se  former. 

L'évolution  de  ces  plaies  est  souvent  fort  irrégulière;  d'abord,  on  ne  peut 
guère  compter  sur  leur  réunion  immédiate:  il  faudrait,  pour  l'obtenir,  que 
l'attrition  fût  bien  légère  et  la  zone  stupéfiée  peu  étendue:  si  le  foyer  reste 
alors  aseptique,  les  éléments  analomiques  mortifiés  sont  résorbés  par  les 
tissus  embryonnaires  qui  les  cernent  de  toutes  parts.  Nous  avons  parlé  plu- 
sieurs fois  de  cette  éventualité  clinique,  rare  et  devenant  impossible  pour 
peu  que  les  tissus  frappés  de  mort  soient  abondants.  La  détersion  du  foyer 
est  donc  indispensable,  et  des  accidents  peuvent  d'autant  plus  éclater  que 
la  plaie  est  anfractUeuse,  d'une  désinfection  for!  difficile  et  (pie  des  corps 
étrangers,  des  lambeaux  de  vêtement,  de  la  terre,  des  écliardes  la  souillent 
parfois.  C'est  ce  qui  a  l'ait  considérer  les  plaies  contuses  comme  le  clas- 
sique des  complications  traumatiques ;  sur  elles,  plus  que  sur  les  autres 
solutions  de  continuité,  s'abattent  les  inflammations  diffuses,  les  hémorrha- 
gies secondaires,  l'érysipèle,  le  tétanos,  la  gangrène  gazeuse  et  l'infection 
purulente. 
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Autrefois,  ces  complications  étaient  étudiées  à  la  suite  dos  plaies  contuses 
dont  on  les  regardail  comme  des  terminaisons  :  Terrier  encore,  dans  ses  Êl<'-- 
ments  de  pathologie  générale,  leur  assigne  celle  place  où  il  leur  consacre  plu- 
sieurs pages;  nous  préférons  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  qui  traitera  spé- 
cialemenl  de  ces  affections  redoutables.  D'autanl  que,  depuis  l'antisepsie,  les 
plaies  contuses  peuvent  guérir  sans  suppuration  :  sous  les  pansements  nou- 
veaux, le  sillon  d'élimination  entre  le  mort  et  le  vif  se  creuse,  sans  réaction 
inflammatoire  appréciable,  en  dehors  des  limites  du  loyer  traumatique;  les 
ljssns  sont  souples  et  de  coloration  normale:  il  n'y  a  ni  tension,  ni  douleur, 
cl.  lorsque  les  lambeaux  sphaeélés  sont  tombés,  une  membrane  granuleuse 
qui  sécrète  à  peine  quelques  leucocytes,  se  rétracte,  s'épidermise  cl  marche 
plus  ou  moins  rapidement  vers  la  cicatrisation  régulière 

Traitement.  —  Il  dépend  de  l'étendue  et  de  la  profondeur  des  délabre- 
ments :  la  rupture  de  muscles  importants,  de  tendons,  d'artères  volumineuses 
el  de  gros  nerfs,  l'existence  d'une  fracture  osseuse  doivent,  de  toute  évidence, 
imprimer  à  la  blessure  un  caractère  spécial  et  nécessiter  une  thérapeutique 
particulière.  Mais  en  laissant  de  côté  ces  complications,  deux  cas  se  pré- 
sentent encore  :  si  les  parties  détruites  sont  sans  épaisseur  et  la  zone  slu- 
péfiée  sans  étendue,  ou  peut  espérer  que  les  anses  vasculaires,  en  bourgeon- 
nant sur  les  lèvres  opposées  et  traversant  l'étroite  couche  des  éléments 
broyés,  s'anastomoseront  entre  elles  pour  former  des  mailles  où  s'absorberont 
les  petites  lamelles  des  tissus  sphaeélés.  Donc,  lorsque  les  bords  ne  sont 
pas  trop  meurtris  el  (pie  la  peau  est  liés  vasculaire,  comme  au  crâne  et  à  la 
face,'  le  chirurgien  lave  la  plaie,  la  débarrasse  des  corps  étrangers,  la  désin- 
fecte  avec  le  plus  grand  soin.  Puis  il  ébarbe  les  franges  dont  la  vitalité 
lui  paraît  douteuse  et  lente  d'autant  plus  la  réunion  immédiate,  qu'en  ces 
régions  découvertes,  une  cicatrice  irrégulière  présente  de  graves  incon-, 
vénienls. 

Mais,  s'il  v  a  de--  décollements  étendus,  des  lambeaux  mal  nourris,  si  des 
contusions  voisines  compromettent  encore  la  vitalité  des  lis>us.  si  les  couches 
sous-jacentes  sont  atteintes,  surtout  quandles  vaisseaux  sont  peu  abondants  et. 
qu'il  existe  quelque  manifestation  diathéâique  ou  un  mauvais  «Mal  consti- 
tutionnel, chercher  la  réunion  immédiate  serait  un  jeu  fort  dangereux;  il 
faut  recourir  au  pansemenl  ouvert.  Le  mieux  sera,  si  la  région  s'y  prête,  de 
plonger  la  partie  atteinte  dans  un  bain  antiseptique  à  la  température  de 
i5  degrés;  là.  le  foyer  sera  débarrassé  de  ses  caillots  el  des  corps  étrangers 
qui  peuvent  le  souiller:  le  liquide  s'insinuera  pour  le  désinfecter  jusqu'au 
plus  profond  des  di\erlicules  anl'raducux.  Si  la  région  ne  s'y  prèle  pas, 
nous  conseillerons  les  pulvérisations  à  la  marmite  de  Championnière,  car 
la  vapeur  d'eau  el  les  substances  qu'elle  entraîne,  acide  phénique,  acide 
borique  ou  bichlorure  de  mercure,  pénètrent  aussi  dans  les  interstices  les 
plus  cachés. 

Lorsque  nous  avons  ainsi  obtenu  la  rigoureuse  asepsie  du  foyer  traumatique, 
nous  le  remplissons  d'une  pommade  donl  nous  avons  déjà  donné  la  formule 
«•I  qui,  pour  Mi  grammes  de  vaseline,  contient  à  grammes  d'antipyrine, 
r>  grammes  d'acide  borique  et   l  gramme  d'iodoforme;  nous  plaçons  sur  la 
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plaie  des  morceaux  de  tarlatane  chiffonnée,  que  nous  enveloppons  d'une  toile 
imperméable  entourée  elle-même  d'une  lame  d'ouate.  Puis,  par  quelques 
tours  de  bande,  nous  exerçons  une  compression  modérée  qui  tasse  un  peu  le 
foyer  traumatique,  aide  à  la  résorption  des  liquides  infiltrés  et  rapproche  les 
chairs  éparses.  Cette  méthode  si  simple  a  déjà  donné  dos  succès  remar- 
quables, et,  récemment,  elle  a  sauvé  doux  pieds  écrasés  par  la  roue  d'un 
vagon  et  transformés  en  une  sorte  de  bouillie;  l'amputation  dos  deux 
jambes  était  décidée  lorsque  nous  avons  plaidé  la  cause  de  la  conservation. 
Notre  malade  est  absolument  guéri  :  il  se  sert  fort  bien  de  ces  deux  pieds 
ankylosés  dans  leur  articulation,  privés  chacun  de  doux  orteils  trouvés  au 
bout  de  quarante  jours  dans  le  premier  et  l'unique  pansement  qui  ait  été 
pratiqué  depuis  l'accident  jusqu'à  la  guérison  complète,  car  nous  ne  parle- 
rons pas  de  quelques  ulcérations  de  la  peau  qui  ont  encore  demandé  quinze 
jours  avant  de  se  cicatriser. 


VII 
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L'irrégularité  de  leurs  bords  déchiquetés  et  meurtris,  un  écoulement  sanguin 
primitif  très  modéré,  la  stupeur  des  zones  voisines  du  foyer  traumatique.  une 
grande  tendance  à  la  gangrène,  aux  inflammations  diffuses,  à  la  septicémie, 
rangent  les  plaies  par  armes  à  feu  parmi  les  plaies  contuses  au  premier  chef. 
.Mais  leur  étiologio  leur  imprime  un  caractère  assez  particulier  pour  que  tous 
les  auteurs  aient  voulu  les  étudier  à  pari. 

Historique.  Depuis  la  découverte  de  la  poudre  à  canon  el  l'emploi  des 
armes  de  guerre,  les  traumatismes  faits  par  les  projectiles  ont  toujours  pré- 
occupé les  chirurgiens.  Mais,  à  chaque  siècle,  la  question  se  déplace  el  un 
problème  nouveau  préoccupé  les  esprits.  Avant  Ambroise  Paré,  on  veut  démon- 
trer que  les  plaies  sont  vénéneuses:  puis  on  cherche  à  prouver  (pie  leur  cau- 
térisation est  inutile;  puis  on  se  demande  s'il  faut  amputer  ou  conserverie 
membre  don!  l'os  a  été  brisé  par  une  balle;  puis  les  avantages  de  la  résec- 
tion sont  discutés;  puis,  et  c'est  la  période  actuelle,  on  cherche  à  prévoir 
quels  désordres  provoquent  les  armes  qu'on  vient  d'imaginer  et  quels  résul- 
tats va  donner  l'antisepsie  qu'on  n'a  pas  encore  largement  expérimentée  sur 
les  champs  de  bataille.  Toute  cette  histoire  s'est  édifiée  lentement:  chaque 
guerre  lui  apporte  son  contingent  de  faits.  Grâce  aux  campagnes  de  la 
République  et  de  l'Empire,  aux  expéditions  de  Crimée  el  d'Italie,  à  la 
guerre  de  Sécession  et  à  la  guerre  franco-allemande,  grâce  aussi  à  nos  revu 
lutions,  médecins  militaires  et  médecins  civils  ont  accumulé  sur  la  matière 
des  travaux  si  nombreux  que  nous  ne  pourrons  même  pas  citer  les  plus 
importants. 

Percy,  Manuel  de  chirurgie  d'armée.  Paris,   1792.  —  Dufouare,  Analyses  'les  blessures 
d'armes  à  feu  et  de  leur  traitement.  Paris,  1801.  —  Lombart,  Clin.  chir.  des  plaies  faites 

TRAITÉ    DE   CHIRURGIE.    —   I.  10 


146  LESIONS    TRAUMATIQUES. 

par  armes  à  feu.  Paris,  1804.  —  Larrey,  Mémoires  des  campagnes,  1812-1817.  —  Rous,  Consi- 
dérations cliniques  sur  les  blessés.  Paris,  1830.  —  Di  puytren,  Traité  'les  blessures  par 
.•unies  de  guerre.  Paris,  1834.  Bai  dens,  Clinique  des  plaies  d'armes  ai  feu,  1  sr><i.  —  Ykl- 
peau,  Roux.  Malgaigni  .  Ami  ssat,  Blondin,  Piorry,  Jobert,  Bégin,  etc.  Bull.  de  l'Acad.  de 
méd.,  1848-1849,  — Scrive,  Campagne  d'Orient.  Paris,  1  s r> 7 .  Legouest,  Traité  de  chirur- 
gie d'année.  2*  édit.,  I s 7 ^ .  Sédillot,  Traitement  des  fractures  des  membres  par  armes 
à  feu,  1871.— Beck,  Chirurgie  der  Schùssverletzungen.  Freiburg  i.  B.,  1872.—  Heyfeldeb, 
Manuel  de  chirurgie  de  guerre,  trad.  par  A.  Halle.  Paris.  1875.  Esmarch,  Arch.  fur  klin. 
Chir.,  Bd.  XX,  p.  I*'»1'-  1877.  Gurtl,  L»ie  Gelenk-Resectionen  aach  Schùssverletzungen. 
Berlin,  1879.  — Chauvel,  art.  Plaie  par  armes  \  feu.  In  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2«  série, 
XXV,  p.  645.       Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre.  Paris,  1888. 

Étiologie.  — La  blessure  n'es!  pas  toujours  Le  fait  d'un  projectile;  d'abord, 
la  déflagration  de  I"  poudre  peut,  à  elle  seule,  produire  «les  accidents  variés. 
Si  le  coup  pari  à  bout  portant,  les  grains  qui  ont  échappé  à  la  combustion 
pénètrenl  dans  la  peau  où  leurpiqueté  noir  transparaît  sous  les  lames  épider- 
miques.  Si  l'explosion  a  lieu  dans  une  cavité  close,  la  bouche  par  exemple, 
lors  de  certaines  tentatives  de  suicide,  la  pression  considérable  due  à  l'énorme 
développement  de  gaz,  déchire  parfois  les  joues,  les  lèvres  et  le  voile  du  palais. 
Enfin,  si  la  poudre  déflagre  à  l'air  libre,  les  désordres  quelle  provoque  sont 
en  rapport  avec  sa  quantité,  et  l'on  ne  saurait  comparer  les  brûlures  des  petits 
fusils  d'enfant  aux  désastres  que  produit  une  poudrière  qui  saute,  à  ces  écra- 
sements qui  défient  toute  description  et  (pie  provoque  l'explosion  de  certaines 
substances,  chlorure  et  iodure  d'azote,  picrate  de  potasse,  fulminate  de  mer- 
cure, fulmicoton,  dynamite,  nitro-glycérine,  étudiées  par  Eugène  Rochard  (') 
dans  son  intéressante  thèse. 

Le  corps  vulnéranl  peut  ne  pas  être  un  projectile  régulier,  et  dans  les  guerres 
de  partisans,  dans  les  mêlées  des  discordes  civiles,  on  a  parfois  chargé  les 
fusils  cl  les  carabines  avec  des  clous,  des  Lingots  de  plomb,  de  la  grenaille, 
des  morceaux  de  fer.  Il  faut  savoir  en  outre  que  le  corps  vulnéranl  ne  sort  pas 
toujours  de  l'arme  à  feu:  il  est  souvent  détaché  par  un  projectile  qui  lui 
transmet  son  impulsion  :  «  C'est  ainsi  que,  dans  les  batailles  navales,  les  mor- 
ceaux de  bois  et  de  fer  arrachés  à  la  muraille  des  bâtiments  causent  autant  de 
ravages  que  les  boulets  eux-mêmes,  et.  dans  les  sièges,  les  combats  d'artillerie, 
les  hommes  qui  se  trouvent  près  des  pièces  sonl  souvent  atteints  par  des  cail- 
loux (pie  les  obus  foui  voler  dans  I  ou  les  les  directions  ».  Ajoutons  les  lambeaux 
d'habits,  les  débris  (le  ceint  urou.  les  boulons,  les  boucles,  les  pièces  de 
monnaie,  des  morceaux  d'os  et  des  dents.  Il  n'en  esl  pas  moins  vrai  que,  d'ha- 
bitude, les  plaies  par  bouches  et  armes  à  feu  sont  dues  à  des  éclats  d'obus,  à 
des  balles  de  divers  calibres,  à  des  grains  de  mitraille  el  de  plomb  sur  lesquels 

nous  devons  insister. 

Les  gros  projectiles  sonl  maintenant  presque  tous  creux:  il  n'y  a  plus  de 
boulets,    niais    des   obus    qui    éclatent     cl    blessent    par    les    halles    libres    dans 

leur  intérieur  ou  par  les  fragments  de  leur  enveloppe.  Ces  éclats  sont  de 
volume  variable,  irréguliers,  à  vives  arêtes.  Les  projectiles  moyens  sont  les 
halles  de  fusil,  petits  cylindres  que  termine  une  extrémité  conique  cl  une 
pointe  émoussée.  A  celte  heure,  tous  les  fusils  (les  puissances  européennes 
sonl  en  étal  de  transformation;  en  France,  nous  abandonnons  le  (iras  pour  le 

'i  Bugèni   l!<"  hard,  Thèse  de  Paria,  1880. 
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Lebel  dont  le  projectile,  d'un  calibre  qui  ne  dépasse  pas  8  millimètres,  a  une 
enveloppe  dure,  difficilement  déformable.  Cette  balle  permet  un  tir  plus 
juste;  sa  portée  est  plus  grande,  sa  force  de  pénétration  pins  considérable; 
les  blessures  qu'elle  produirait  seraient  moins  graves,  aussi  l'a-t-on  décorée 
du  nom  de  balle  «  humanitaire  »,  mais  les  expériences  de  Chauvel,  de 
Bousquet,  de  Delorme,  les  effroyables  lésions  qu'ils  ont  provoquées  dans  le 
crâne,  au  niveau  de  diaphyses  osseuses,  ne  permettent  guère  de  souscrire  à 
celte  opinion. 

Les  petits  projectiles  sont  lancés  par  les  revolvers,  les  pistolets,  les  cara- 
bines de  tir  et  de  salon,  les  fusils  de  chasse.  «  Les  cartouches  de  revolver 
d'ordonnance,  nous  dit  Chauvel,  ont  une  charge  de  65  centigrammes  de  poudre 
superfine  de  chasse;  la  balle,  évidée.  en  plomb  pur,  déforme  cylindro-ogivale, 
pèse  Ils1', 60  el  a  ll,nm,70  de  diamètre.  »  Les  revolvers  du  commerce  sont  forl 
irréguliers.  Leurs  projectiles  mesurent  9,  7  et  même  5  millimètres  de  dia- 
mètre seulement.  Les  pistolets,  vieilles  armes  dont  on,  ne  se  sert  plus  guère 
qu'au  fond  de  quelques  provinces  du  sud  de  l'Amérique  ou  de  l'Espagne,  n'ont 
aucun  type  conforme  et  suivent  la  fantaisie  du  fabricant.  Pour  le  plomb  de  fusil 
de  chasse,  on  compte  de  nombreux  intermédiaires  entre  «  la  cendrée  »,  grosse 
à  peine  comme  un  grain  de  millet,  et  «  le  plomb  de  loup  ».  A  petite  distance, 
il  est  vrai,  la  charge  peut  «  l'aire  balle  »  et  agir  comme  un  volumineux  pro 
jectile. 

La  balle  subit  souvent  des  déformations  remarquables  en  pénétrant  dans 
les  tissus  ;  certainement  on  peut  la  retrouver  avec  sa  forme  primitive,  mais 
une  fois  sur  deux  au  moins,  d'après  Neudôrfer,  Pirogofif.  Otis.  Legouesl. 
Nficaise,  on  observe  des  fragmentations  sur  lesquelles,  au  début  de  toute 
guerre,  on  se  base  pour  s'accuser  réciproquement  d'employer  des  balles 
explosibles.  C'est  ce  qu'ont  fait  en  1870  les  Français  et  les  Allemands.  Mais, 
de  part  et  d'autre,  on  a  dû  reconnaître  le  mal  fondé  d'une  telle  assertion. 
Tantôt  le  projectile  se  déforme  simplement,  tantôt  il  se  divise  en  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  d'éclats.  Bousquet  nous  montre  la  balle  aplatie  à 
sa  pointe,  ou  prenant  l'aspect  d'un  béret  basque  et  même  d'une  marguerite 
épanouie;  d'autres  fois  elle  se  fragmente  en  un  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  morceaux  qui  s'éparpillent  dans  les  tissus. 

Plusieurs  facteurs  concourent  à  cette  déformai  ion  et  à  ces  éclatements, 
d'autant  plus  faciles  que  le  projectile  sera  d'un  métal  plus  malléable;  très 
fréquents  avec  les  balles  de  plomb,  ils  ne  se  rencontrent  plus  guère  avec  les 
projectiles  à  enveloppe  d'acier  ou  de  métal  dur  qui  tendent  à  se  généraliser: 
ces  facteurs  sont  la  force  vive  du  projectile  et  la  résistance  de  l'obstacle. 
Lorsqu'une  balle  de  fusil  Lebel,  dont  la  vitesse  dépasserait  600  mètres  à  la 
seconde,  pénètre  dans  les  tissus  el  se  trouve  brusquement  arrêtée  par  un  os. 
son  mouvement  se  transforme  en  chaleur  et  sa  température,  dit-on.  devien- 
drait alors  assez,  élevée  pour  amener  la  fusion.  De  là  ces  aplatissements,  celle 
division  en  une  série  de  gouttelettes,  la  couleur  irisée  des  fragments,  la  pous- 
sière blanche  qui  les  recouvre.  Cette  opinion,  vivement  combattue,  nous  sem- 
blerait acceptable  lorsque  le  projectile  se  brise  sur  un  os,  mais  «  vouloir. 
avec  Socin,  que  le  simple  arrêt  dans  les  tissus  mous  suffise  à  échauffer  la 
balle,   c'est   vraiment  aller    trop   loin  »,    d'après   Chauvel,    Laugicr.   Beck  el 
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surtout  Reger  qui.  par  des  expériences  nombreuses,  a  montré  le  mal  fondé 
de  la  théorie  trop  généralisée  de  lu  fusion  :  quand  le  projectile  traverse  des 
lissus  mous,  jamais  il  n'a  observé  la  moindre  trace  d'échauffement  ou  de  brû- 
lure: les  amas  de  drèche,  le  beurre,  la  graisse,  les  couvertures  de  laine 
blanche  n'étaient  ni  fondus,  ni  roussi-. 

Dans  certains  cas.  et  sous  l'influence  de  la  température  que  leur  arrOl 
brusque  développe  en  eux.  les  projectiles  se  ramollissent-ils,  facilitant  ainsi 
leur  déformation  et  leur  fragmentation?  Nous  ne  le  pensons  pas  :  les  expé- 
riences de  Beck  démontrent  que  la  température  la  plus  élevée  (pie  puisse 
atteindre  alors  la  balle  sérail  de  80  degrés;  d'autres  causes  doivent  donc  expli- 
quer le-  irrégularités  présentées  par  les  balles  au  milieu  des  tissus  mous;  les 
théories  émises  à  ce  sujet  sont  encore  trop  hypothétiques  ou  trop  obscures 
pour  que  nous  les  exposions  ici.  Nous  laisserons  aussi  de  côté  les  statis- 
tiques sur  la  proportion  relative  des  blessures  par  gros  et  petits  projectiles: 
elles  varient  trop  et  ne  peuvent  être  les  mêmes  lorsqu'il  s'agit  d'un  siège 
ou  d'une  bataille  en  rase  eampag-ne,  de  l'armée  victorieuse  ou  de  l'armée 
vaincue,  de  la  puissance  de  leur  artillerie  et  des  conditions  de  la  lutte. 
Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  la  mortalité  relative  des  guerres  anciennes 
et  des  guerres  nouvelles  :  on  prétend  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les 
premières  étaient  (dus  meurtrières  que  les  secondes:  c'est  possible,  mais 
l'on  admet  encore  que  maintenant,  comme  autrefois.  «  il  faut  son  poids  de 
plomb  pour  tuer  un  homme  ». 

On  a  essayé  «le  déduire,  d'un  nombre  considérable  de  statistiques,  quelles 
régions  du  corps  sont  le  plus  atteintes  par  les  projectiles.  Les  membres  supé- 
rieurs et  les  membres  inférieurs  donnent  évidemment  le  total  le  plus  élevé 
«le-  blessures.  Dans  les  sièg-es,  les  plaies  de  la  tète  auraient  de  la  tendance  à 
devenir  prépondérantes.  En  tout  état  de  cause,  d'après  Longmore.  la  tète 
serait  la  partie  la  plus  souvent  frappée,  si  l'on  ne  lient  compte  que  de  la 
grandeur  relative  des  surfaces  exposées.  Si  on  pousse  plus  loin  l'analyse  et 
que  l'on  considère  les  diverses  régions  du  membre  supérieur,  on  trouve  que 
le-  blessures  de  la  main  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  La  proportion 
des  plaies  graves  et  des  plaies  légères  est  très  difficile  à  établir:  telle  plaie 
paraît  insignifiante  qui  devient  sérieuse  par  les  complications  dues  à  une 
installation  défectueuse,  au  manque  de  soin,  au  développement  d'épidémies 
meurtrières.  Les  progrès  de  la  thérapeutique  peuvent  transformer  une  plaie 
grave  autrefois  en  une  plaie  légère,  de  telle  sorte  que  toutes  ces  statistiques, 
intéressantes  pour  l'histoire  d'une  guerre  déterminée,  n'ont  aucune  valeur 
comme  indication  étiologique  générale. 

Anatomie  pathologique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  que 
produisent  les  gros  projectiles,  les  anciens  boulets  <•!  le-  volumineux  éclats 
d'obus.  hi-<>ns  simplement  qu'un  <>bus  «  mort  ».  arrivé  à  la  lin  de  sa  course, 
peut  déchirer  et  meurtrir  le-  Lissus  placés  entre  lui  et  le  plan  résistant  des  os. 
sans  trouer  les  Léguments  qu'il  refoule.  <>n  comprend  quel-  pourraient  être 
les  désordres  ainsi  provoqués  :  un  membre  tout  entières!  réduit  en  une  bouillie 
«le  muscles,  de  nerfs,  de  vaisseaux  et  d'os,  entérinée  dans  les  téguments 
comme  dans  une  outre  distendue.  Sous  les  parois  thoraciques  <-\  abdominales, 
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intactes  en  apparence,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  la 
vessie,  les  anses  intestinales  ont  été  contus  ou  broyés.  Ces  graves  lésions 
étaient  attribuées  autrefois  au  «  vent  du  boulet  » .  Nous  savons  maintenant  ce 
que  vaut  cette  hypothèse. 

Lorsque  ces  gros  projectiles  frappent  en  plein  la  tête  ou  le  tronc,  la  mutila- 
tion est  mortelle,  le  chirurgien  n'a  pas  à  intervenir.  Mais  quand  ces  régions 
sont  prises  de  côté,  elles  peuvent  être  labourées  plus  ou  moins  profondément 
sans  que  les  cavités  crânienne,  thoracique  ou  abdominale  soient  ouvertes; 
ces  plaies  sont  déchiquetées,  anfractueuses  ;  on  y  voit  des  lambeaux  de  tégu- 
ments et  de  muscles  déchirés.  Lorsqu'un  membre  a  été  emporté,  la  surface 
de  son  moignon  est  noire,  ecchymotique,  recouverte  de  tract  us  fibreux,  de 
bouts  de  tendons  et  d'aponévroses,  de  nerfs  et  d'esquilles  osseuses;  parfois  le 
membre  tient  encore  au  tronc  par  quelques  lanières  de  peau  et  de  muscles; 
parfois  enfin  le  corps  vulnérant  s'est  creusé,  dans  les  tissus  pris  en  écharpe, 
une  gouttière  plus  ou  moins  profonde  dont  les  lèvres  renversées  en  dehors 
sont  grises  ou  noires,  irrégulières  et  dilacérées. 

Des  projectiles  de  pareilles  dimensions  ne  restent  guère  dans  les  blessure^; 
ils  passent  au  travers  des  tissus  qu'ils  labourent.  Pourtant,  dans  la  période 
contemporaine,  on  cite  des  cas  où  d'énormes  morceaux  d'obus  ont  été  trouvés 
dans  la  racine  des  membres,  dans  la  fesse  ou  dans  les  grandes  cavités  viscé- 
rales. On  aurait  des  observations  plus  anciennes  où  des  boulets  de  5,  de  6  et 
même  de  9  livres  ont  pu  se  dissimuler  dans  les  mêmes  régions.  Tel  le  fait 
que  rapporte  J.  Rochard,  d'après  Larrey  :  «  Le  général  Auger  reçut  dans 
l'aisselle,  à  la  bataille  de  Solférino,  un  boulet  de  6  dont  on  ne  reconnut  la 
présence  que  le  lendemain  matin,  lorsqu'on  pratiqua  la  désarticulation  de 
l'épaule.  »  Ces  désordres  ne  peuvent  guère  être  décrits,  et  nous  allons  étudier 
avec  plus  de  soin  ceux  que  déterminent  les  projectiles  lancés  par  les  armes  de 
main.  Ici  une  division  nouvelle  est  nécessaire,  et  il  faut  distinguer  les  balles 
des  fusils  de  guerre  de  celles  des  revolvers. 

On  ne  connaît  que  par  l'expérimentation  sur  le  eadavre  et  nullement  par 
l'observation,  les  lésions  des  balles  du  Lebel.  et  l'on  décrit  encore  celles  que 
produisirent  les  projectiles  des  fusils  de  la  guerre  franco-allemande,  le  chas- 
sepot  entre  autres.  Elles  varient  beaucoup  suivant  que  la  balle  atteint  nos 
tissus  à  courte,  à  longue  ou  à  moyenne  distance.  Les  coups  tirés  à  moins  de 
20 mètres  ont  une  véritable  action  explosive.  On  observe  «  un  orifice  d'entrée 
petit,  une  ouverture  de  sortie  large  et  irrégulièrement  déchirée,  un  canal 
conique  dont  les  parois,  nous  dit  Ghauvel,  sont  formées  de  tissus  broyés  et 
comme  éclatés.  Si  un  os  est  frappé,  les  dégâts  sont  énormes;  les  deux  ouver- 
tures montrent  des  bords  relevés  en  dehors  et  laissant  passer  de  la  graisse 
liquide  ou  des  lambeaux  de  tissus;  la  sortie  est  d'une  largeur  effrayante  él 
les  parois  du  foyer  traumalique.  où  logerait  le  poing,  présentent  des  muscles 
broyés,  de  la  poussière  d'os,  des  esquilles  libres,  dépériostées,  de  toutes  gran- 
deurs et  de  toutes  dimensions  qui,  ainsi  que  les  débris  des  tissus  mous, 
peuvent  être  projetés  à  10  et  lu  mètres  en  avant  et  en  arrière  du  membre 
frappé.  A  la  tête,  c'est  un  véritable  éclatement.  »  Ces  phénomènes  avaient  été 
déjà  observés  par  Huguier  en  1880,  mais  leur  fréquence  date  de  l'emploi  des 
fusils  nouveaux. 
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On  a  attribué  ces  redoutables  effets  à  une  colonne  d'air  que  la  balle  refou- 
lerai! dans  les  tissus  et  ferait  pénétrer  devant  elle;  celle  hypothèse  de  Neu- 
dorfer  n'a  pas  plus  de  base  que  celle  qui  incrimine  l'explosion  du  gaz  de  la 
poudre,  la  vaporisation  de  l'eau  des  tissus,  leur  décomposition  chimique  ou 
la  fusion  de  la  balle,  théorie  le  plus  souvent  invoquée  et  que  nous  avons 
écartée  déjà.  On  a  parlé  encore  des  débris  de  plomb  détachés  du  projectile  et 
dont  la  propulsion  énergique  pourrait  écarter  les  parois  du  foyer  traumatique; 
mais  il  es!  démontré  que  ces  particules  n'ont  qu'une  action  bien  minime. 
Reste  la  théorie  de  «  la  pression  hydrostatique  »  ;  elle  est  simple  et  compte 
beaucoup  d'adeptes.  Lé  projectile  arrive  dans  nos  tissus  mous  entourés  d'une 
enveloppe  rigide  :  l'encéphale  dans  la  boîte  crânienne,  le  cœur  dans  le  péri- 
carde, les  poumons  dans  le  thorax,  la  cavité  vésicale  dans  ses  tuniques 
diverses,  les  masses  musculaires  dans  leurs  gaines  aponévrotiques.  Ne  peut- 
on  assimiler  ces  tissus  mous  à  un  liquide,  et  la  pression  exercée  en  un  point 
de  leur  niasse  ne  se  transmet-elle  pas  à  Ions  les  points  de  l'enveloppe  qui 
éclatera,  comme  éclate  le  tonnelet  sous  la  pression  de  la  colonne  d'eau,  dans 
l'expérience  de  physique  connue  de  tous? 

En  effet,  quand  on  lire,  à  courte  distance,  sur  une  boite  de  fer-blanc,  le 
projectile,  si  elle  esl  vide,  traverse  les  deux  parois  par  un  trou  comme 
fait  à  remporte-pièce;  mais  si  elle  est  remplie  d'eau,  on  la  voit  éclater  en  un 
grand  nombre  de  fragments.  Aussi  Rocher  et  Reger,  les  défenseurs  les  plus 
autorisés  de  la  théorie  en  question,  admettent-ils  (pie,  lorsque  la  vitesse  de  la 
balle  esl  très  considérable  et  son  action  trop  rapide  pour  permettre  une  sorte 
d'échappement  par  l'orifice  d'entrée,  l'enveloppe  des  tissus  frappés  s'errompra 
soudain  si  elle  esl  suffisamment  résistante  pour  ne  pas  se  laisser  distendre  : 
c'est  ce  qu'on  observe  pour  le  cerveau,  le  cœur  et  la  vessie.  Aux  membres, 
l'hypothèse  esl  moins  admissible;  de  même  pour  les  os,  à  moins  qu'on  ne 
fasse  jouer  un  rôle  exagéré  aux  cavités  médullaires,  en  général  si  peu  éten- 
dues. L'éclatement  ne  s'observe  que  lorsque  la  balle  frappe  droit,  en  plein; 
Reger  ne  l'a  jamais  vu  dans  les  «  coups  obliques  »  et  dans  les  «  coups  de 
sillon  ». 

Lorsque  le  projectile  atteint  nos  tissus  après  une  course  trop  longue  pour 
produire  ces  éclatements,  il  peut,  si  sa  force  de. propulsion  est  considérable, 
se  creuser  dans  les  pallies  molles  un  trajet  très  étroit,  comme  à  l'emporlc- 
pièce,  et  les  lésions  sont  limilées  à  condition  toutefois  «pie  la  balle  ne  ren- 
contre pas  un  os;  les  destructions  opérées  par  les  esquilles  jouent  alors  le 
rôle  prépondérant.  Ses  dégâts  sont  moins  graves  quand  le  projectile  ne 
s'avance  plus  qu'avec  force  perdue;  parfois  il  ne  traverse  même  pas  le  derme, 
sur  lequel  il  produit  des  contusions  qui  vontd'une  gangrène  de  la  peau  à  une 
simple  ecchymose.  Mais  ces  cas  sont  devenus  1res  rares,  cl,  d'ordinaire,  il  y  a 
une  plaie  dont  les  variétés  sonl  d'ailleurs forl  nombreuses  :  de  simples  éraflures, 
traînées ecchymotiques,  noirâtres,  irrégulières,  meurtries,  mais  à  peine  creu- 
sées; des  écorchures ;  des  sillons  plus  profonds,  mais  qui  n'ont  pas  encore 
détruit  lou  le  l'épaisseur  du  derme;  puis  vient  la  i>r>irtntii<>n  :  les  téguments  sont 
troués,  les  l issus  percés  d'outre  en  outre  el  la  plaie  tubulaire,  qui  parcourt  les 
parties  molles  seulement,  se  nomme  srimi:  lorsque  le  projectile  s'arrête  dans 

les  fis-m<  sans  Iraverser  de  nouveau  la  peau,  il  tonne  un  trou  borgne. 
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L'orifice  ou  les  orifices  de  la  plaie  et  le  trajet  des  projectiles  ont  été  étudiés 
de  très  près  :  on  a  beaucoup  discuté  sur  l'aspect  comparatif  que  présentent 
l'orifice  d'entrée  et  l'orifice  de  sortie:  les  deux  ont  une  teinte  brun  violel  :  non 
qu'ils  soient  brûlés  par  la  poudre,  comme  on  l'affirmait  autrefois,  ou  noircis 
par  la  suie  du  projectile,  mais  pour  cause  d'infiltration  sanguine  dans  la 
trame  du  derme.  Dupuytren  affirmait  que  l'orifice  d'entrée  est  rond,  à  bords 
nets,  comme  à  l'emporte-pièee  et  un  peu  retroussé  en  dedans,  qu'il  est  de 
diamètre  moindre  que  l'orifice  de  sortie  irrégulier,  à  lèvres  frangées  et  ren- 
versées en  dehors.  Cette  question,  autrefois  regardée  comme  fort  importante 
en  médecine  légale,  préoccupe  moins  maintenant  :  on  sait  que  la  loi  de 
Dupuytren,  vraie  pour  la  masse  des  observations,  est  très  souvent  violée,  car 
rien  n'est  plus  variable  que  l'aspect,  la  forme,  les  dimensions  relatives  des 
orifices  modifiés  par  le  volume  de  la  balle,  sa  figure,  son  angle  de  pénétra- 
tion, ses  déviations  avant  d'atteindre  les  tissus,  la  densité  des  parties  qu'elle 
traverse,  les  obstacles  qu'elle  rencontre  et  les  corps  étrangers  qu'elle  entraine 
avec  elle. 

Sur  l'existence  de  deux  orifices,  on  juge  que  le  projectile  n'est  pas  resté 
dans  les  tissus  qu'il  a  simplement  traversés.  Cette  conclusion  est  vraie  d'or- 
dinaire, mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  une  balle  non  explosible  arrêtée 
net  par  un  os  ne  saurait,  comme  on  l'a  prétendu,  se  fondre  en  lingots  plus 
petits  grâce  à  la  chaleur  développée,  elle  peut,  du  moins,  se  diviser  en  plu- 
sieurs fragments  qui  parcourent  isolément  leur  roule  et  dont  les  uns  sortent 
parfois.  \Jn  seul  orifice  montre  que  le  projectile  est  dans  la  plaie;  mais  ici 
encore  se  rencontrent  des  exceptions  :  une  balle  qui,  sans  le  traverser,  a 
refoulé  devant  elle  un  lambeau  de  vêtement,  pénètre  avec  lui  dans  les  chairs 
et  en  est  retiré  par  lui  lorsqu'on  déshabille  le  blessé.  Pour  savoir  s'il  y  a  vrai- 
ment dans  le  trajet  un  projectile  ou  un  corps  étranger  entraîné  par  le  projec- 
tile, on  a  souvent  besoin  d'avoir  recours  à  l'exploration,  manœuvre  sur  l'uti- 
lité de  laquelle  nous  aurons  à  nous  expliquer. 

Le  trajet  est  aussi  fort  irrégulier  :  tantôt  le  projectile  traverse  les  tissus  en 
ligne  droite,  brise  les  obstacles  qu'il  rencontre  et  passe  outre;  tantôt  il  se  dévie 
sur  un  os,  sur  un  tendon,  sur  une  aponévrose  résistante,  et  l'on  a  vu  des  balles 
arrêtées  par  le  crâne,  les  côtes,  les  membranes  d'enveloppe  de  l'abdomen  et 
*  des  membres,  les  contourner,  suivre  leur  courbure,  rester  par  conséquent 
sous-cutanées  et  parcourir  des  ares  dont  un  trajet  direct  eut  été  la  corde.  Très 
fréquentes  avec  les  balles  sphériques  des  anciens  fusils,  de  telles  déviations 
sont  exceptionnelles  avec  les  balles  coniques  des  armes  de  guerre  actuelles. 
Déjà,  dans  la  campagne  d'Italie,  ces  coups  dits  «  de  contour»  étaient  devenus 
fort  rares;  ils  sont  exceptionnels  avec  la  vitesse  des  projectiles  nouveaux.  On 
ne  les  rencontre  pins  que  dans  les  blessures  provoquées  par  les  revolvers  de 
faible  calibre. 

Les  tissus  que  le  projectile  rencontre  au-dessous  de  la  peau  présentent  des 
lésions  fort  variables  :  le  tissu  cellulaire  se  creuse  d'un  canal  qui  ne  revient 
pas  sur  lui-môme,  comme  l'orifice  cutané,  mais  est  souvent  distendu  par  le  sang 
de  la  sérosité.  Les  aponévroses,  au  contraire,  se  laissent  trouer  et  la  perle  de 
substance  est  parfois  si  étroite  qu'on  la  retrouve  avec  peine  et  qu'elle  se 
referme  après  le  passage  du   projectile.   Les  tendons  fuient,  le  plus  souvent, 
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dovnnt  le  choc:  dans  d'autres  cas.  il  y  a  une  encoche  ou  même  une  section 
nette,  ou  une  rupture  irrégulière,  à  bouts  effilochés.  Les  muscles  contractés 
sont  déchirés  à  des  hauteurs  diverses;  il  y  a  ça  et  là  des  foyers  noirâtres,  des 
décollements  au  niveau  desquels  les  cavités  anfractueuses  sont  souvent  très 
larges,  irrégulières,  frangées,  remplies  d'une  pulpe  formée  de  tissus  logés 
dans  le  sang.  Dans  quelques  cas,  ces  lésions  font  défaut  et  Chauvel  a  vu  des 
trajets  étroits,  difficiles  à  retrouver. 

Les  altérations  des  os  sont  remarquables  cl  présentent  des  variétés  fort 
bien  étudiées  par  Delorme.  qui,  d'un  nombre  considérable  d'expériences, 
dégage  certaines  lois  importantes.  Les  fractures,  nous  dit-il,  sont  à  la  fois 
d'autant  plus  limitées  et  d'autant  plus  complètes  que  la  vitesse  de  la  balle 
est  plus  giande;  les  faibles  vitesses  donnent  les  fracas  les  plus  larges.  Mais 
nous  ne  saurions  entrer  dans  toutes  les  descriptions  de  Delorme  :  ce  sujet, 
trop  vaste  pour  être  traité  incidemment,  a  sa  place  marquée  dans  l'étude 
des  fractures  par  armes  à  feu.  Nous  en  dirons  autant  des  plaies  articu- 
laires, des  plaies  des  nerfs  el  même  des  plaies  des  vaisseaux,  sur  lesquels 
l'action  des  projectiles  est  loin  d'être  toujours  identique.  Souvent  les  veines 
il  les  artères,  élastiques,  mobiles  dans  leur  gaine,  se  laissent  refouler  par  la 
balle  et  s'écartent  assez  pour  demeurer  indemnes:  parfois  elles  ne  peuvent 
fuir;  leur  paroi  est  contusionnée  et.  bien  «pie  les  tissus  en  paraissent  intacts, 
une  eschare  se  forme  qui  tombe  au  bout  de  quelques  jours  et  l'on  a  une 
hémorrhagie  secondaire":  parfois  encore,  les  vaisseaux  sont  écrasés  et  rompus, 
niais  la  tunique  moyenne  recroquevillée  en  dedans,  la  tunique  externe  étirée, 
en  obturent  la  lumière  et  le  sang  ne  s'écoule  pas. 

Cette  hémostase  naturelle  peut  manquer  :  Verneuil  a  disséqué  des  pièces 
nombreuses  où  les  tuniques  étaient  divisées  nettement  et  au  même  niveau, 
sans  doute  par  une  balle  animée  d'une  grande  vitesse  ou  par  un  éclat  d'obus 
à  bord  tranchant.  Pendant  la  guerre  de  Crimée,  l8pour  KM»  des  décès  causés 
par  le  feu  de  l'ennemi  ont  éié  le  l'ail  d'hémorrhagies  primitives;  Liddell,  à 
Pétersbourg,  en  accuse  Ml  pour  100.  Lorsqu'une  artère  cl  une  veine  participent 
au  même  traumatisme,  un  anévrysme  artérioso-veineux  peut  en  être  la  consé- 
quence. Les  déchirures  artérielles  et  veineuses,  d'ailleurs,  n'ont  pas  toujours 
pour  «anse  l'action  du  projectile  lui-même  et,  dans  nombre  de  faits,  une 
esquille  osseuse  provoque  la  lésion  des  parois:  dans  certains  cas.  le  fragment 
osseux  ou  la  balle  oblitèrent  les  vaisseaux  ouverts;  l'hémorrhagie  ne  se  dé- 
clare cpie  lorsqu'on  veut  déterger  le  foyer  traumatique. 

Symptômes.  On    ne    peut     tracer   un    tableau   général   des    plaies    par 

armes  à  feu;  elles  varient  trop,  suivant  leur  étendue  cl  surtout  suivant  la 
région  qu'elles  frappent  :  lorsqu'elles  atteignent  certains  de  nos  viscères,  une 
mort  immédiate  en  esl  la  conséquence.  On  a  essayé  d'établir  un  rapport  entre 
le  uombre  des  blessés  cl  des  tués  sur  un  champ  de  bataille,  mais  il  est  loin 
d'être  le  même  dans  tous  les  cas  et  dépend,  non  seulement  des  conditions  tac- 
tiques du  combat,  mais  de  la  nature  des  soins  donnés  :  que  de  malheureux, 
nous   dit    Chauvel,  oui   succombé   en    Crimée,  en    Italie,   pendant    la   guerre   de 

1X70,  qu'une  meilleure  organisation  du  service  sanitaire  eût  certainement 
suives!  Quoi  qu'il  en  soit,  à  Solférino,  les  Franco-Sardes  oui  I  tué  pour  plus 
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de  5  blessés;  à  Gravelotte,  les  troupes  allemandes  ont  1  lue  pour  moins  de 
4  blessés;  mais  si  l'on  prend  l'ensemble  do  la  guerre,  ils  n'ont  plus  que  1  tué 
pour  5,40  blessés. 

Les  blessures  des  parties  molles  doivent  seules  nous  occuper  ici  :  lorsqu'un 
viscère  est  blessé,  lorsqu'une  artère,  une  veine  importante  sont  ouvertes, 
quand  un  gros  nerf  est  coupé,  un  os  brisé,  l'aspect  du  traumatisme  change, 
et  cette  complication  domine  la  symplomatologie  et  la  thérapeutique  de  la 
blessure;  aussi  est-ce  avec  les  traumatismes  viscéraux,  les  plaies  artérielles 
et  veineuses,  les  sections  des  nerfs  et  les  fractures  qu'on  en  trouvera  la  des- 
cription. Mais  nous  dirons  que  ces  traumatismes  s'accompagnent  parfois 
d'un  état  général  inquiétant  :  le  blessé  est  dans  une  sorte  de  stupeur  et  d'hé- 
bétude dont  on  ne  le  retire  qu'avec  peine  et  où  il  retombe  aussitôt;  il  est 
pâle  et  couvert  d'une  sueur  froide;  sa  température  s'abaisse  de  deux  et  môme 
trois  degrés.  Le  poids  est  petit,  lent,  la  respiration  rare  et  profonde;  on 
observe  des  nausées,  des  vomissements,  quelques  mouvements  convulsifs;  la 
mort  survient  sans  qu'aucune  tendance  à  la  réaction  se  manifeste.  Dans  des 
cas  moins  graves,  la  somnolence  se  dissipe,  le  pouls  se  relève  peu  à  peu,  la 
chaleur  se  rétablit,  mais  la  normale  est  souvent  dépassée,  et  il  faut  craindre 
alors  une  complication  septicémique. 

Les  petits  projectiles,  les  balles  de  revolver,  lorsqu'elles  n'atteignent  que  les 
parties  molles,  peuvent  ne  provoquer  que  des  symptômes  insignifiants;  hors 
un  petit  trou  noirâtre  et  ecchymotique,  parfois  quelques  gouttes  de  sang  et 
la  stupeur  des  parties  atteintes,  il  n'existe  aucun  autre  signe  primitif  ou  con- 
sécutif, et  la  guérison  complète  est  obtenue  au  bout  de  quelques  jours,  à 
moins  qu'une  thérapeutique  intempestive  ne  vienne  contrarier  la  cicatrisation 
de  l'orifice  et  du  trajet.  Mais,  pour  établir  le  pronostic,  même  des  plaies  fort 
légères,  il  faut  tenir  un  grand  compte  du  blessé  et  du  milieu  :  chez  les  soldats 
surmenés,  mal  nourris,  alcooliques  parfois,  entassés  dans  de  mauvaises  ambu- 
lances, les  accidents  les  plus  redoutables  sont  à  craindre  :  inflammation 
diffuse,  gangrène,  hémorrhagies  secondaires,  infection  purulente,  pourriture 
d'hôpital,  tétanos. 

Traitement.  Beaucoup  de  ces  plaies  sont  au-dessus  de  nos  ressources 
cl  la  mort  peut  survenir  immédiatement,  ou  dès  les  premières  heures  ou  dès  les 
premiers  jours.  Mais  si  aucun  des  organes  essentiels  à  la  vie  n'est  atteint, 
il  faut  agir,  quelle  que  soit  l'étendue  du  traumatisme.  Ou  doit  tout  d'abord 
essayer  de  relever  le  blessé  de  son  état  de  stupeur  par  des  boissons  stimu- 
lantes, des  frictions  sèches,  l'enveloppement  avec  des  linges  chauds,  des 
injections  sous-cutanées  d'éther;  puis  on  s'occupe  de  la  lésion,  dont  la  théra- 
peutique diffère  suivant  la  variété  de  la  blessure. 

Lorsque  le  projectile  ou  l'éclat  d'obus  s'est  creusé  dans  les  tissus  une  perle 
de  substance  largement  ouverte,  à  surfaces  confuses  et  déchiquetées,  la 
réunion  immédiate  ne  peut  être  tentée  ;  il  faut  alors,  comme  dans  les  vastes 
plaies  contuses,  laver  la  plaie  jusque  dans  ses  dernières  anfractuosités  :  la 
pulvérisation  phéniquée,  la  balnéalion  longtemps  prolongée,  atteindront  ce 
but;  puis  les  pansements  humides  avec  les  solutions  au  bichlorurc,  au  biiodure 
de  mercure,  les  onctions  avec  notre  pommade  antiseptique,   l'occlusion  avec 
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l'appareil  ouaté,  rendent  de  grands  services;  le  Guérin  surtout  est  recomman- 
dablè  à  cause  de  la  compression  qu'il  exerce  sur  les  lissus.  de  la  chaleur  qu'il 
y  ramène  el  de  la  température  constante  qu'il  y  maintient. 

Dans  les  plaies  tubulaires,  dans  les  sétons,  on  peut,  au  contraire,  espérée  la 
réunion  immédiate,  surtoul  lorsque  le  trajet  a  été  creusé  dans  les  lissus  par 
un  projectile  de  petil  calibre,  une  balle  de  revolver  par  exemple.  Mais  l'adhé- 
sion primitive  s'obtient,  même  dans  1rs  blessures  par  balle  de  fusil  de  guerre, 
et  de  très  nombreuses  observations  en  on!  été  publiées.  Il  suffil  alors  de  bien 
laver  les  d<Mi\  orifices  de  la  plaie,  de  s'abstenir-  de  toute  exploration  dange- 
reuse ou  nuisible,  de  saupoudrer  les  ouvertures  de  substances  antiseptiques 
l'iodoforme  est  une  des  plus  souvent  employées  —  et  d'exercer  sur  le  trajei 
une  compression  légère  et  méthodique  ;  ici  encore,  l'appareil  ouaté  est  du  plus 
grand  service,  car,  à  l'occlusion  de  la  plaie,  il  ajoute  celte  immobilisation  de 
la  région  qu'on  ne  saurait  trop  recommander.  Des  esprits  théoriques  ont  pro- 
posé l'avivement  des  lèvres  de  la  plaie  et  leur  suture:  mauvaise  pratique,  car 
l'opération  porte  sur  des  lissus  ecchymotiques  et  stupéfiés,  qui  ne  se  réu- 
nissent jamais  par  première  intention,  comme  l'a  l'ail  remarquer  Chauvel. 
mais  qui,  sous  les  pansements  antiseptiques,  bourgeonnent  sans  réaction 
inflammatoire  et  en  cicatrisant  lentement.  Au  seizième  jour,  dans  une  plaie 
de  la  paroi  abdominale  par  balle  de  revolver  (pie  nous  venons  d'observer,  la 
faible  eschare  circonférentielle  tombait,  et,  sous  elle,  nous  trouvions  la  cuta- 
nisation  de  la  membrane  granuleuse  à  peu  près  achevée. 

Dans  les  plaies  borgnes,  lorsque  la  balle  est  restée  dans  les  lissus,  une 
question  se  pose  :  faut-il  aller  coûte  (pie  coule  à  la  recherche  des  projectiles 
cl  en  pratiquer  l'extraction?  Avant  l'ère  actuelle,  Ions  les  chirurgiens  étaient 
unanimes  et,  à  celte  heure,  beaucoup  encore  défendent  celle  doctrine  :  pour 
quelques  balles,  nous  disent-ils, qui  s'enkystent  dans  les  tissus  sans  provoquer 
de  douleur  el  de  phénomènes  inflammatoires,  combien  en  est-il  qui  ont 
comme  conséquence  des  souffrances  continues  et  des  abcès  tardifs?  Et  ils 
citent  la  statistique  de  Mutin  ('),  d'après  laquelle,  sur  iOO  blessés,  200  au 
moins  ne  furent  tranquilles  que  lorsque  l'extraction  du  projectile  eut  été 
provoquée.  Sans  méconnaître  la  valeur  de  ces  arguments,  nous  qui  pen- 
chons pour  l'abstention,  nous  ne  pouvons  «pie  répondre  :  pourquoi  ne  pas 
attendre?  Ou  le  projectile  s'enkystera  sans  douleur  et  sans  dommage  comme 
chez  200  des  blessés  de  Ilulin.  el  l'on  aura  t'ait  au  blessé  l'économie  d'une 
recherche  pénible,  Lente,  délabrante,  qui  augmente  le  traumatisme  et  par- 
fois empêche  la  réunion  immédiate;  ou.  si  le  projectile  ne  s'enkyste  pas.  >i 
son  trajet  suppure,  on  esl  encore  à  temps  d'intervenir  et  les  recherches  pour- 
ront être  facilitées  par  la  formai  ion  de  l'abcès  qui  indique  le  point  où  gîl  le 
projectile. 

Celle  abstention  systématique  est  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens, 
du  moins  pour  les  projectiles  de  pelil  calibre  perdus  dans  l'épaisseur  des 
chairs.   La   discussion    est    encore  pendante    si    un    viscère    est    ouvert;    on    esl 

cependant  d'accord  lorsqu'il  s'agit  de  la  cavité  crânienne  et  de  la  cavité  lh<>- 
racique,  car  il  n'est  |>a->  d'opérateur  assez  fou  pour  chercher  dans  la  substance 

(')  Hutin,  Mémoires  de  l'Académie  de  mld.,  p.  II.'».  1851. 
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molle  du  cerveau  et  dans  le  parenchyme  pulmonaire  un  morceau  de  plomb 
qui  pourra  s'enkyster,  tandis  que  la  tentative  d'extraction  a  «les  chances 
d'être  mortelle  par  elle-même.  Pour  le  ventre,  la  discussion  est  ardente:  les 
uns  tiennent  pour  l'abstention,  les  autres  pour  L'intervention  immédiate  :  on 
verra,  dans  le  volume  qui  traite  des  plaies  de  l'abdomen,  les  arguments 
invoqués  de  part  et  d'autre.  Mais  un  point  reste  établi,  c'est  que  les  partisans 
de  la  laparotomie  n'ont  pas.  en  ouvrant  le  ventre,  l'idée  d'aller  à  la  recherche 
de  la  balle  dont  ils  ne  se  préoccupent  nullement  ;  ils  veulent  réparer  un  dom- 
mage que  cette  balle  a  provoqué  :  la  déchirure  d'une  anse  intestinale  ou  d'un 
vaisseau;  ils  veulent  conjurer  la  péritonite  et  l'hémorrhagie. 

Nous  n'allons  donc  jamais  primitivement  à  la  recherche  d'un  projectile; 
nous  ne  l'enlevons  que  lorsqu'il  est  a  «  fleur  de  peau  ».  sous  la  main,  sous 
l'instrument  du  chirurgien.  Mais  s'il  est  profondémenl  situé,  nous  prenons 
patience,  craignant,  par  une  opération  hâtive  et  peut-être  inutile,  de  rouvrir 
des  vaisseaux  déjà  oblitérés,  de  blesser  des  nerfs,  d'augmenter  les  désordres 
et  surtout  d'inoculer  la  plaie  et  de  provoquer  la  suppuration.  Ces  accidents 
ne  seront-ils  pas  à  redouter,  au  plus  haut  degré,  dans  la  presse  du  champ 
de  bataille,  où  l'asepsie  est  difficilement  rigoureuse?  Donc,  on  attendra,  non 
sans  l'espoir  que  bien  des  balles  resteront  inertes  dans  les  tissus.  Pour  les 
éclats  d'obus,  les  fragments  de  boite  à  mitraille,  surtout  lorsque  avec  eux 
ont  pénétré  des  corps  étrangers,  de  la  terre,  des  débris  de  vêtements,  l'expé- 
rience a  prouvé  qu'ils  sont  mal  tolérés  par  les  tissus  :  aussi  la  surveillance 
sera  très  étroite  et  on  interviendra  au  premier  signe  d'inflammation,  loin  de 
la  hâte,  de  l'encombrement  des  premières  ambulances  ou  des  postes  de 
secours. 

Cependant,  lorsqu'on  est  1res  sûr  que  des  lambeaux  d'habits,  corps  en  géné- 
ral septiques,  ont  pénétré  dans  la  plaie,  ou  de  la  terre  dont  on  croirait  à 
l'influence  sur  le  développement  du  tétanos  et  de  la  gangrène  gazeuse,  on  est 
autorisé  à  débrider  largement  la  plaie,  à  extraire  les  substances  qui  la  souil- 
lent et  à  pousser  les  recherches  jusqu'à  la  rencontre  du  projectile,  pourvu  tou- 
tefois que  sa  découverte  ne  nécessite  pas  de  délabrement  nouveau  trop  consi- 
dérable. La  balle  est  en  général  aseptique;  sa  présence  dans  le  foyer  trau- 
matique  importe  peu  lorsqu'on  a  eu  la  chance  d'extraire  les  corps  étrangers 
douteux  comme  les  débris  de  vêtements.  Dans  tous  ces  cas.  la  plaie  sera 
largement  irriguée,  désinfectée,  drainée.  Le  drain  aura  d'ailleurs  l'avantage 
de  conserver  ouverte  la  plaie  cutanée  pour  aller  à  la  recherche  du  projectile. 
si  l'extraction  en  devient  nécessaire.  On  pourra  introduire  par  l'orifice  le 
doigt  rigoureusement  aseptique,  un  stylet  flambé,  ou  un  de  ces  appareils 
électriques  si  ingénieux  qui  décèlent  dans  les  tissus  la  présence  du  corps 
métallique. 

En  pratique  civile,  où  il  s'agit  de  balles  de  revolver  de  5,  7  ou  \)  millimètres, 
qui  n'entraînent  guère  avec  elles  de  débris  appréciables,  notre  conduite 
n'admet  point  les  tempéraments  qui  précèdent  et,  depuis  sept  ans,  nous 
n'avons  pas  enlevé  un  seul  projectile,  du  moins  primitivement;  avant  d'in- 
tervenir, nous  avons  toujours  laissé  s'oblitérer  le  trajet  creusé  dans  les  tissus 
par  la  balle  :  nous  refusons  toujours  l'extraction  lorsque  le  projectile  n'es! 
pas  à  fleur  de   peau.   En  résumé,  je  le  répèle,  notre    traitement    est    l'abslen- 
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lion.  l'abstention  systématique;  tout  au  plus  enlevons-nous  la  balle  lorsqu'elle 
est  sous  le  doigt  ou  l'instrument  du  chirurgien  et  qu'aucune  incision,  aucun 
délabrement  nouveau  n'est  nécessaire  pour  la  saisir.  Dans  les  plaies  simples, 
à  un  seul  orifice,  l'absence  d'exploration  du  trajet  et  l'abandon  de  la  halle 
en  pleine  chair,  doivent  être  la  règle  à  peu  près  immuable.  Il  en  est  abso- 
lument de  mémo  lorsqu'une  grande  cavité  splanchnique  est  ouverte,  le 
crâne,  le  thorax,  l'abdomen;  les  interventions  que  nous  sanctionnons  alors 
ont  pour  but,  non  l'extraction  du  projectile  que  font  quelques  grammes 
de  plomb  de  plus  ou  de  moins  dans  l'épaisseur  des  tissus? —  mais  la  répara- 
lion  d'un  désordre  causé  par  son  passage:  ouverture  d'une  artère  ou  d'une 
veine,  section  d'un  nerf,  d'un  tendon,  déchirure  d'un  réservoir  naturel. 
Telle  esl  noire  vieille  profession  de  foi.  cl  nous  la  maintenons  dans  les  mêmes 
termes. 


VIII 

CONTUSIONS 

On  nomme  contusion  une  lésion  traumatique  consécutive  à  un  choc  ou  à 
une  pression  et  caractérisée  par  une  meurtrissure  ou  un  écrasement  des 
couches  sous-cutanées  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Elle  diffère 
donc  des  plaies  contuses  par  l'intégrité  des  téguments  qui  recouvrent  encore 
e!  protègenl  le  foyer  traumatique  contre  l'inoculation  des  germes.  Avant  l'ère 
antiseptique  cl  la  vulgarisation  «les  pansements  nouveaux,  cette  différence, 
presque  négligeable  aujourd'hui,  avail  sur  l'évolution  du  mal  une  influence 
prépondérante. 

Historique.  Les  contusions  étaient  bien  connues  des  anciens  chirur- 
giens et  on  en  trouve  des  observations  indiscutables  dans  les  œuvres  d'Ambroise 
Paré:  au  xvnr  siècle,  des  ouvrages  importants  sont  publiés  sous  ce  titre, 
mais  il  n'en  faut  pas  moins  arriver  au  commencement  du  xiv  siècle  pour  en 
avoir  des  descriptions  vraimenl  sérieuses.  Parmi  les  recherches  qui  ont  le 
plus  éclairé  la  question  nous  devons  ciler  : 

Pelletan,  Mémoires  sur  les  épanchements  de  sang.  In  Clin,  ri, h-.,  i.  Il,  p.  98,  1810.— 
Delpech,  art.  Contusion,  lu  Dict.  <■,*  60  vol.,  i.  VI,  |>.  159,  1813.-  Rieu,  Ecchymoses,  su- 
gillation,  contusion,  meurtrissures.  Thèses  de  Paris,   1814.  —  Dupuytren,   Leçons  de  cli 

nique  chirurgicale,  l.  Y.   p.  264,  1839.  —  \  i  i . i -i  m  .  De  la  contusion  dans  tous  les  orgi s. 

Thèse  île  concours  pour  le  professorat,  1833.  —  Marjolin  ri  Ollivier,  art.  Contusion.  In 
Dict.  <■,,  ."(>  vol.,  l.  VIII,  |».  546,  1834.  —  Mai  rel-Lavallée,  Épanchements  traumatiques  de 
sérosité.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  juin  \x'<7>.  —  Comptes  rendus  de  l'Acad.  '1rs  sciences,  L  LV, 
p.  656,  1862.  —  Vernei  il.  Épanchements  traumatiques  de  sérosité.  In  />'"//.  de  /,/  Soc,  de  chir.t 
i.  \lll.  |>.  .v_'7.  1  s ;» 7 .  —  Pelikan,  Contusions  produites  par  l<-  venl  du  boulet.  In  Comptes 
rendus  <!<■  l'Acad.  <<>■*  se,  i.  XLV,  p.  802,  1857.  —  Laugier,  Contusion.  In  Nouv.  Diction,  de 

niril.     ri    ilr    ,/,  i  ,• .    /,,;!  I . .    |.    |\.    p.    312,     1869. GOSSELIN,    I  5  |  18  II  <l  H'IIICI  1 1     I  l'.l  II  I  11,1  I  i  (  |  Il  l>    (l'illlilo.    Ill 

Clin.  chir.  de  la  Charité,  3°  édit.,  I.  III.  p.  300.  —  Poncet,  De  l'ictère  hématique  trauma- 
tique. Thèse  de   Paris,  1874.       Bézaucèle,  Épanche nts  sanguins  anciens  dans  le  tissu 

cellulaire  aous-cutané.  Thèse  de  Paris,  is7i.  —  Castj  ignai  ,  Épanchement  huileux  dans  l<'^ 
lésions  traumatiques.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Grynfelt,  Épanchements  traumatiques  de 
sérosité.  Montpellier,  1  s"."».  —  Duplay,  Épanchements  traumatiques  primitifs  de  sérosité.  In 
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Progrès  médic.,  p.  601,  187('>.  —  Nicàise,  Non-résorption  des  épanchements  sanguins.  In 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  I.  II,  p.  750.  Discussion  :  Trélat  el  Verneuil.  —  Marchanh  et  Ver- 
neuil,  Contusion.  In  Diet.  encycl.  des  se.  méd.,  t.  XX,  p.  184.  —  Besson,  Embolies  pulraon. 
dans  les  contusions.  Thèse  de  Paris,  1878.—' Martellière,  Bosses  séro-sanguines.  Thèse  de 
de  Paris,  1873.  —  Bugeau,  Épanchement  traumatique  de  sérosité  sus-aponévrotique  el  pro- 
fonde. Thèse  de  Paris,  1882.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chir.  gén.,  p.  11".  1885. 

Étiologie.  —  Les  contusions  et  les  plaies  contuses  son!  produites  par  un 
mécanisme  analogue  :  aussi  ne  reviendrons-nous  pas  sur  ce  (pie  nous  avons 
déjà  dit  à  ce  sujet  sur  la  nécessité,  d'une  part,  d'un  choc  ou  d'une  pression 
sur  nos  tissus,  de  l'autre,  <Yym  point  d'appui  qui  empêche  les  | issus  de  se 
soustraire  à  la  pression  ou  au  choc.  Nous  ne  parlerons  ni  des  membres,  ni 
des  aponévroses,  ni  du  squelette  qui  jouent  le  rôle  de  point  d'appui,  et  des 
violences  extérieures  de  toute  sorte,  agents  actifs  du  traumatisme  :  ces 
points  ont  été  étudiés  ailleurs.  Disons  seulement  que  les  lésions  produites 
sont  de  l'orme  et  de  gravité  si  diverses  qu'on  les  a  classées  en  un  certain 
nombre  de  degrés,  absolument  arbitraires  d'ailleurs:  Boyer  en  comptait  trois: 
Dupuylren,  quatre.  Cette  dernière  division  est  lapins  généralement  acceptée  : 
nous  la  suivrons  par  cette  raison  seule,  car  elle  ne  nous  parait  pas  meilleure 
qu'une  autre. 

Nous  admettrons  donc  quatre  degrés  dans  la  contusion,  mais  nous  ne  sau- 
rions trop  dire  que,  entre  ces  divisions  conventionnelles,  existent  tous  les 
intermédiaires  et  toutes  les  combinaisons.  Dans  le  premier  degré,  il  y  a 
rupture  des  capillaires-  de  la  peau  ou  des  lames  cellulaires  sous-jacentes  et 
apparition  d'une  ecchymose.  Dans  le  deuxième  degré,  de  plus  gros  vaisseaux 
sont  ouverts;  le  sang  se  collecte  el  l'orme  des  bosses  sanguines.  Dans  le  troi- 
sième, les  délabrements  soûl  encore  plus  profonds;  les  éléments  anatomiques 
sont  détruits  et  la  gangrène  est  presque  fatale  :  on  rattache  assez  arbitraire- 
ment à  ce  degré  les  épanchements  primitifs  de  sérosité  et  d'huile.  Enfin,  dans 
le  quatrième  degré,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles,  sont  écrasés  jusqu'à 
l'os,  broyé  souvent  lui-même. 


1°  CONTUSIONS  AU  PREMIER  DEGRE  —  ECCHYMOSE 

Velpeau,  dont  le  travail  esl  encore  le  plus  remarquable  qui  existe  sur  la 
matière,  donne  comme  caractère  essentiel  aux  contusions  du  premier  degré 
d'être  assez  légères  pour  que  la  vie  de  leur  tissu  ne  soit  jamais  compro- 
mise. C'est  évidemment  une  erreur,  car  la  gangrène  des  éléments  anato- 
miques dépend  de  deux  facteurs,  cl  si  le  traumatisme  joue  h*  plus  grand  rôle, 
la  résistance  de  l'organisme  a  aussi  une  influence  fort  grande.  Ne  sait-on  pas 
qu'au  membre  inférieur  atteint  de  varices,  ou  chez  un  diathésique,  la  contu- 
sion la  plus  insignifiante  peut  s'accompagner  de  sphacèle?  dans  ces  condi- 
tions, nous  venons  d'observer  sur  la  crête  du  tibia  une  mortification  cutanée 
de  plus  de  12  centimètres  carrés,  consécutive  à  un  simple  heurt.  Aussi  ne 
tenons-nous  pas  compte  de  révolution  ultérieure  du  foyer  traumatique  et, 
pour  nous,  la  contusion  esl  du  premier  degré,  lorsqu'il  n'existe  pas  de  cavité 
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propreraeni  dite  renfermant  des  lambeaux  appréciables  de  tissus  déchirés; 
il  \  a  bien  des  éléments  anatomiques  détruits,  mais  la  plupart  sonl  simple- 
ment séparés  par  des  infiltrations  séreuses  et  sanguines. 

On  a  peu  étudié  les  foyers  traumatiqués  de  ces  contusions:  elles  siègent 
surtout  dans  l'épaisseur  <lu  derme  et  dans  les  lames  cellulaires  sous-cutanées  : 
les  tissus  sonl  épaissis,  ecchymotiques,  ponctués  «le  taelies  rouges,  violacées 
ou  noires,  petites  traînées  sanguines,  hémorrhagies  interstitielles  dues  à  la 
rupture  du  réseau  capillaire:  on  ne  peut  reconnaître  à  l'œil  nu  les  déchirures 
des  vaisseaux;  on  ne  le  fait  même  pas  lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues 
encore,  el  qu'au  sang  et  à  la  lymphe  épanchés  s'ajoutent  des  gouttelettes  de 
graisse  mises  en  liberté  par  l'écrasement  des  vésicules  adipeuses.  Le  trauma- 
tisme a  évidemment  broyé  quelque  îlot  microscopique  de  lissus.  privés  désor- 
mais de  leurs  nerfs  el  de  leurs  vaisseaux,  et  l'on  doit  se  demander  quelle 
sera  la  destinée  ultérieure  de  ces  amas  privés  de  vie  :  dans  certains  cas.  ils 
se  soudent  aux  tissus  vivants  qui  les  entourent,  se  greffent  à  eux  et  reprennent 
vie;  dans  d'autres,  ils  disparaissent  après  leur  dégénérescence  nécrobiotique 
et  leur  masse  granuleuse  se  résorbe  peu  à  peu;  enfin,  par  suite  de  telle  ou 
telle  circonstance,  chez  des  individus  diathésiques,  dans  de-  tissus  tarés  avec 
ou  sans  inoculation  ou  auto-inoculation,  le  mort  se  sépare  du  vif  et  l'on  voit 
se  détacher  une  plaque  gangreneuse. 

Cette  contusion  au  premier  degré  se  caractérise,  lorsqu'elle  a  pour  siège  la 
peau  ou  le  lissu  cellulaire  sous-cutané,  par  une  douleur  sourde  et  cuisante  au 
point  où  a  frappé  le  choc,  une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement,  qui 
d'ordinaire  ne  dur*1  pas:  elle  disparaît,  mais  le  moindre  mouvement  la  réveille 
el  l'exaspère.  On  note  une  blancheur,  une  lividité  immédiate  de  la  peau,  puis 
une  vive  rougeur  due  à  la  paralysie  vaso-motrice  qui  ne  tarde  pas  à  faire  place 
à  une  sorte  de  congestion  inflammatoire;  parfois  un  léger  œdème  raccom- 
pagne. Lorsque  la  contusion  est  produite  par  un  projectile  mort,  accident 
devenu  fort  rare  avec  l'armement  actuel,  le  foyer  est  mieux  marqué,  el,  si  les 
lissus  sous-jacenls  résistent,  il  peut  se  faire,  en  ce  point,  une  véritable  eschare 
qu'entoure  une  ecchymose  noire. 

Celte  ecchymose  est  due  à  la  rupture  des  vaisseaux:  elle  apparaît  peu  après 
le  traumatisme  quand  la  contusion  frappe  la  peau.  Mais,  quand  le  sang 
s'épanche  dans  le  lissu  cellulaire  ou  sou-  les  aponévroses,  les  téguments  ne 
se  colorent  qu'au  bout  de  trois  jours  cl  plus.  On  observe  une  tache  marbrée, 
d'un  noir  d'encre  au  début,  surtout  aux  endroits  où  le  derme  est  mince  et 
privé  de  pannicule  graisseux,  aux  paupières,  au  scrotum,  à  la  marge  de  I  anus: 
la  tache  s'agrandit  lentement  et  les  teintes  foncées  s'éclaircissent  vers  la  péri- 
phérie. Elles  passent  d'abord  du  noir  au  violet,  puis  au  vert,  au  jaune  brun, 
au  jaune  paille,   el   linisseiil    par  disparaître.  Si.    comme  à   la   conjonctive,   de 

simple-  couches  épithéliales  séparent  le  sang  épanché  de  l'air  atmosphérique, 
l'ecchymose,  grâce  sans  doute  à  l'oxygène  qui  la  pénètre,  reste  d'un  rouge 
vif  contrastant  avec  la  coloration  ardoisée  des  paupière-. 

Les  ecchymoses  ne  se  montrent  pas  toujours  au  niveau  des  téguments  qui 
recouv  rent  directement  le  foyer  traumatique.  Le  sang  obéit  d'abord  à  la  pesan- 
teur, et    s'acc nie    dan-    les    parties  les   plus  décli\  e-.    mais   il    renconl re  des 

barrières  infranchissables  qu'il    lui   tant   contourner:  il    s'arrête  aux  aponé- 
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\rosos,  sur  le  périoste,  jusqu'à  ce  qu'il  trouve  une  traînée  conjonctive,  une 
gaine  vasculo-nerveuse  dans  laquelle  il  progresse  sans  difficulté.  De  là  des 
migrations  souvent  1res  étendues,  el  l'apparition  de  taches  colorées  bien  loin 
«les  vaisseaux  ouverts.  Les  diverses  colorations  de  la  peau  ne  traduisent  pas 
exactement,  les  teintes  de  l'épanchement  profond  :  le  sang-  infiltré  dans  un 
muscle  est  noir,  cramoisi,  ou  même  jaunâtre,  mais  on  n'y  trouve  jamais  les 
bleus,  les  olivâtres  et  les  verts  dont  les  nuances  se  succèdent  sur  les  tégu- 
ments. L'air  doit  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  ces  teintes  superfi- 
cielles, car  les  diverses  métamorphoses  que  subit  l'hématine  pour  se  trans- 
former définitivemenl  en  cristaux  d'hématoïdine  ne  rendent  pas  compte  de  ces 
nuances  successives. 

Les  ecchymoses  fournissent  de  précieux  renseignements  à  la  médecine 
légale.  Leur  forme  reflète,  jusqu'à  un  certain  point,  celle  des  instruments  ou 
des  objets  qui  les  ont  produites  :  leur  nombre,  leur  étendue,  leur  siège  peuvent 
fournir  des  indices  révélateurs  et.  après  une  agression,  déceler  bien  des  inci- 
dents de  la  lutte.  -  On  sait  qu'elles  n'apparaissent  pas  sur  un  cadavre,  du 
moins  quand  il  est  froid.  Il  ne  faut  pas  oublier,  d'autre  part,  que  la  succion 
détermine  des  épanchemenls  sanguins  analogues,  reconnaissables  au  double 
croissant  que  dessinent  sur  la  peau  les  lèvres  et  les  dents.  Chez  certaines 
femmes  à  tissus  blancs  et  gras,  chez  les  hémophiles,  les  scorbutiques,  les 
leucocythémiques.  h1  moindre  choc,  un  contact  un  peu  rude,  amène  des  ruptures 
capillaires,  el  l'on  a  signalé  des  ecchymoses  spontanées  provoquées  par  un 
effort,  même  peu  énergique. 

Les  ecchymoses  ont  aussi  leur  importance  pour  le  diagnostic  des  fractures; 
Malgaigne  reconnaissait  certaines  ruptures  du  péroné  aux  infiltrations  san- 
guines qui  ne  tardent  pas  à  entourer  la  malléole.  Les  ecchymoses  primitives 
de  la  conjonctive,  celles  qui  se  montrent  derrière  l'oreille,  sur  la  langue,  au 
niveau  du  voile  du  palais,  sont  d'un  utile  secours  pour  démêler  l'existence 
d'une  lésion  de  la  base  du  crâne  ou  du  maxillaire  supérieur.  Ici  les  marbrures 
ne  présentent,  sur  les  muqueuses,  ni  la  même  coloration,  ni  les  mêmes  teintes 
décroissantes:  elles  disparaissent  avec  une  plus  grande  rapidité.  Enfin,  quel 
que  soit  le  siège  de  l'ecchymose  et  même  après  son  effacement,  elle  reste, 
parfois,  le  point  de  départ  de  douleurs  fixes  ou  irradiées  fort  vives  et  qui  con- 
stituent de  véritables  névralgies.  On  s'est  demandé  si  les  nerfs  du  foyer  n'étaient 
pas  atteints  de  névrite. 


2-   CONTUSION  Al"  DEUXIÈME  DEGRÉ  —  DÉPOTS  SANGUINS 

Les  lésions  du  foyer  Iraumafique  sont  ici  beaucoup  plus  graves:  on  trouve 
dans  le  tégument,  peau  ou  muqueuse,  les  mêmes  infiltrations  sanguines  cl  les 
mêmes  déchirures  du  réseau  capillaire,  mais  l'attrition  de  lames  cellulaire- 
est  beaucoup  plus  profonde;  un  véritable  foyer  existe,  à  parois  irrégulières, 
anl'raet  neuses  et  formé  tout  d'abord  d'éléments  analomiques  disjoints  el 
rompus,  fibres  élastiques,  tuniques  des  vaisseaux  qui  se  rétractent  et  laissent 
une  cavité  plus  ou  moins  large  où  s'amassent   le  sang,  liquide  ou  coagulé,  cl 
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des  gouttelettes  de  graisse;  parfois  on  trouve  dos  lambeaux  de  tissus  privés 
de  toute  connexion  :  Verneuil  et  Marchand  citent,  dans  leur  remarquable 
article,  un  cas  où  un  lobe  de  tissu  adipeux  du  volume  d'une  petite  amande, 
était  entièrement  libre  et  nageait  dans  un  épanchement  sous-cutané  de  la 
jambe. 

Ce  n'est  pas  toujours  une  bouillie  sanglante  qui  se  montre  dans  le  foyer 
traumatique  :  l'attrition  des  tissus  est  1res  limitée;  elle  a  broyé  seulement  un 
ou  plusieurs  vaisseaux  d'un  calibre  appréciable  et  du  sang  s'est  épanché; 
refoulant  devant  lui  les  lames  du  lissu  cellulaire  au  milieu  duquel  il  se  creuse 
une  cavité  à  limites  précises.  Ce  sont  les  bosses  sanguines  qui  reposent  d'habi- 
tude sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par  exemple,  ou  le  tibia.  On  comprend 
comment  une  artère  prise  entre  la  pression  extérieure  et  la  résistance  de  l'os 
arrive  à  se  rompre  et  à  faire  un  épanchement  interne.  L'accumulation  du 
sang  peut,  d'ailleurs,. se  produire  au  milieu  des  parties  molles,  à  la  cuisse,  au 
mollet,  à  la  fesse,  sur  le  dos.  au  bras,  et  la  collection,  souvent  fort  profuse, 
prend  alors  le  nom  de  poche  sanguine.  Poche  el  bosse  sanguine  ne  sont  donc 
pas  des  termes  absolument  synonymes. 

L'épanchement  sanguin,  avons-nous  vu,  refoule  les  tissus  qu'il  irrite:  d'abord 
un  exsudât  tibrineux  se  dépose  sur  les  parois  irrégulières  et  comble  quelques 
anfractuosités ;  puis  un  apport  de  cellules  jeunes  se  fait  sous  ces  coaptations; 
la  diapédèse  et  la  prolifération  des  éléments  fixes  accumulent  les  leucocytes, 
et  on  trouve  déjà  un  tissu  embryonnaire  abondant.  Rien  n'est  plus  variable 
que  révolution  de  la  poche,  parois  et  contenu  :  tantôt  des  caillots  se  dépo- 
sent :  le  sérum  se  résorbe,  laissant  des  masses  d'abord  poisseuses  comme  du 
raisiné,  mais  qui  finissent  par  se  concréter  en  stases  dures,  prises  parfois,  au 
travers  des  téguments,  pour  des  tumeurs  fibreuses  ou  même  des  exostoses. 
Tantôt,  au  contraire,  la  portion  séreuse  se  conserve,  les  hématies  se  dissolvent 
et  les  matières  désagrégées  se  résorbent;  il  ne  reste  plus  qu'une  collection 
liquide  dont  la  substance  colorante  passe  successivement  du  brun  foncé  au 
brun  clair,  au  jaune  verdâtre,  au  jaune  paille,  et  peut  devenir  même  abso- 
lument transparente.  Lorsque  le  traumatisme  remonte  à  plusieurs  années, 
l'origine  de  ce  kyste  est  souvent  méconnue.  Tantôt  enfin,  même  après 
un  long  temps,  le  liquide  conserve  l'apparence  du  sang  fraîchement  sorti 
des  vaisseaux;  à  peine  le  microscope  révèle-l-il  la  crénolure  des  globules 
rouges. 

Ces  terminaisons  ne  son!  pas  les  seules  :  le  liquide  séreux  ou  sanguin  con- 
tenu dans  la  cavité  se  résorbe,  mais  les  vaisseaux  nouveaux  qui  tapissent  la 
paroi  sont  friables  et  se  rompent  au  moindre  choc:  un  épanchement  se  forme 
qui  distend  la  cavité,  el  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  sanguine 
chronique  analogue  à  celles  qui  se  développent  dans  la  vaginale  el  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  d'hématocèles.  Dans  d'autres  cas,  disent  Verneuil  et 
Marchand,  la  paroi  prolifère  trop  abondamment;  une  sorte  de  tissu  sarcoma- 
teux s'accumule,  à  la  manière  des  chéloïdes  cicatricielles;  il  n'esl  pas  pare  de 
trouver,  au  centre  de  cette  masse  granuleuse,  des  Fragments  librineux,  des 
résidus  de  La  matière  colorante  du  sang,  vestiges  de  l'épanchemenl  sanguin 
primitif.  Trélal  el  sou  élève  Bézaucèle  on!  beaucoup  insisté  sur  ces  modifica- 
tions de  la  paroi  el  du  contenu  des  vrais  hématomes.  On  devine  les  troubles 
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fonctionnels  qu'imprime  à  la  région  l'existence  de  ces  masses  indolentes 
et  lardacées,  de  ces  sortes  de  cicatrices  profondes  dont  les  rétractions  modu- 
laires peuvent  gêner  les  mouvements  des  muscles,  des  tendons  cl  le  libre 
jeu  des  jointures.  La  contusion  et  le  foyer  traumatique  qu'elle  produit  peu- 
vent aussi  être  le  point  de  départ  de  véritables  tumeurs;  on  ne  révoque  plus 
en  doute  les  observations  où  un  cancer  du  sein  ou  des  testicules  a  été  la  con- 
séquence d'un  heurt.  La  thèse  de  Leclerc  en  contient  de  trop  nombreux 
exemples.  L'influence  des  chocs  sur  l'apparition  du  noyau  tuberculeux  est 
aussi  fort  connue,  et,  dès  187*1,  nous  en  avons  publié  un  certain  nombre  de 
faits  indiscutables. 

Enfin,  comme  derniers  modes  d'évolution  du  foyer,  nous  citerons  la  suppu- 
ration et  la  gangrène  :  la  suppuration  n'est  pas  très  rare  el,  chez  les  indi- 
vidus affaiblis,  cachectiques,  chez  les  vieillards  ou  ceux  qu'ont  débilités  la 
misère,  les  excès  ou  les  privations,  ceux  qu'un  état  constitutionnel  grave  a 
marqués  d'avance,  il  faut  craindre  l'apparition  d'un  phlegmon  circonscrit  ou 
diffus;  à  la  suite  d'une  manœuvre  thérapeutique  ou  par  auto-inoculation,  el 
malgré  l'absence  de  solution  de  continuité  des  téguments,  des  germes  péné- 
treraient jusque  dans  le  foyer  traumatique  et  allumeraient  l'inflammation:  du 
pus  se  forme,  et  lorsqu'on  ouvre  l'abcès  hématique,  les  stries  rouges  du  sang 
et  les  amas  noirs  des  caillots  apparaissent  au  milieu  de  sa  substance  blanche 
ou  jaune.  La  gangrène  frappe  les  tissus  meurtris  quand  il  existe  quelque 
déchéance  organique  ou  quelque  tare  locale.  Ne  lavons-nous  pas  vue  fré- 
quente aux  jambes  variqueuses  ou  œdémateuses? 

La  contusion  au  deuxième  degré  se  caractérise  par  une  douleur  très  vive. 
un  gonflement  très  grand  au  point  frappé,  de  la  gêne,  de  l'engourdissement, 
et  tous  les  signes  d'une  accumulation  sanguine.  Gomme  les  capillaires,  les 
vaisseaux  d'un  plus  fort  calibre  ont  versé,  entre  les  mailles  du  tissu  conjonc- 
tif,  leur  contenu  collecté  en  bosses  ou  poches  sanguines.  Cet  épanchemenl 
est  rapide  et  l'apparition  de  la  tumeur  presque  soudaine;  la  peau  est  sou- 
levée par  un  gonflement  hémisphérique,  fluctuant  vers  le  centre,  mais  qui  se 
durcit  bientôt  à  la  circonférence.  On  sent  alors,  à  la  périphérie,  comme 
un  cercle  résistant,  caractéristique  sur  lequel  insistent  beaucoup  les  patholo- 
gisteset  qui  a  souvent  permis  d'affirmer  l'existence  de  la  bosse  sanguine.  Il  a 
une  double  origine  :  la  coagulation  de  la  fibrine  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  et  l'irritation  de  ce  tissu  par  le  sang  épanché  et  par  le  trauma- 
tisme. 

Lorsque  le  dépôt  repose  sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par  exemple,  el  la 
face  interne  du  tibia,  la  dépressibilité  centrale  et  la  singulière  résistance  du 
pourtour  peuvent  simuler  un  enfoncement  de  l'os;  —  erreur  assez  fréquente 
dans  les  cas  de  céphalématomes.  Mais  on  reconnaîtra  la  bosse  à  son  origine, 
à  son  mode  de  développement,  à  son  apparition  presque  subite,  el  surtoul  à 
la  sensation  spéciale  (pie  donne  aux  doigts  l'écrasement  des  caillots  :  une 
crépitation  molle  qui  n'a  pas  la  rudesse  de  la  crépitation  des  fractures  el  qui 
s'épuise  bientôt  pour  se  reproduire  dès  (pie  s'est  faite  une  coagulation  nou- 
velle. L'ecchymose  est  rapide,  lorsqu'il  existe  simultanément  une  contusion 
de  la  peau;  mais  si  les  vaisseaux  du  tissu  cellulaire  sont  seuls  ouvert-*,  la 
matière  colorante  met  deux,  trois  jours  et  même  plus,  avant  de   teinter  les 
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téguments.   On  se  rappelle  l'histoire  de  ce  porteur  d'eau  qui,  pour  cacher 
un  coup   de  pied  qu'il   avail   reçu,  ne  donnait  aucun  renseignement   sur  une 
lumeur  dure  et  non  fluctuante  de  la  fesse:  Velpeau  diagnostiqua   l'épanche- 
menl   sanguin  el   sa   cause,  sur  la  coloration  bleuâtre  qui,   aubout  de  quel 
•  pies  jours,  apparut  sur  la  peau. 


5    CONTUSION  AU  TROISIÈME  DEGRÉ  —  ÉPANCHEMENTS  PRIMITIFS 
DE  SÉROSITÉ  ET  D'HUILE 

La  contusion  au  troisième  degré  se  caractérise  par  une  destruction  immé- 
diate «les  éléments  anatomiques;  la  mortification,  souvent  fort  étendue,  du 
foyer  traumatique  est  ici  primitive,  due  à  la  violence  elle-même  et  non. 
comme  dans  le  cas  précédent,  à  une  dyscrasie  ou  à  un  processus  inflamma- 
toire quelconque. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'aspecl  de  la  région  traumatisée;  presque  tou- 
jours la  peau,  du  moins  lorsqu'elle  n'a  pu  fuir  devant  le  choc,  est  livide,  vio- 
lacée, marbrée  de  plaques  de  colorations  différentes  et  variant  du  rose  au 
noir:  elle  esl  engourdie,  presque  froide;  parfois,  elle  est  soulevée,  distendue 
comme  u\\ci  outre  pleine  et  recouvre  une  substance  molle,  fluctuante,  une  sorte 
de  bouillie  où  Ton  perçoit  les  crépitations  des  caillots  sanguins.  Bientôt  1'épi- 
dermo.  soulevé  par  des  phlyetènes,  se  ride  et  se  dessèche:  les  téguments 
prennent  une  teinte  brune  ou  noire  comme  dans  les  brûlures,  et  l'on  a  une 
escharè  en  retrait  sur  les  tissus  qui  l'environnent.  Au  pourtour,  dans  la  zone 
stupéfiée  dont  nous  avons  parlé  plusieurs  fois,  la  chaleur  et  la  sensibilité 
tendent  à  se  rétablir,  mais  la  moindre  réaction  inflammatoire  peut  tout  com- 
promettre, d  une  gangrène  envahissante  se  déclare,  qui  détruit  les  tissus  de 
vitalité  douteuse. 

Le  foyer  traumatique  esl  très  irrégulier;  au-dessous  de  la  peau  ecchymo- 
tique,  foil  compromise  si  même  elle  n'est  déjà  mortifiée,  on  trouve  les  lames 
cellulaires  infiltrées  de  sang  et  «le  caillots,  les  aponévroses  rompues  et  fran- 
gées, les  muscles  déchirés  à  des  hauteurs  diverses;  dos  amas  i\c  sang  s'accu- 
mulent entre  leurs  faisceaux  rétractés.  I)es  fragments  de  tondons,  dos  bonis 
do  nerfs  baignent  dans  cette  sorte  «le  bouillie  semblable  à  la  pulpe  splénique, 
el  où  l'on  rencontre  parfois  des  vaisseaux  volumineux  écrasés;  mais  ceux-ci 
ne  sont  pas  toujours  complètement  oblitérés:  il  n'est  pas  rare  de  voir  per- 
sister une  partie  de  leur  lumière  par  où  suinte  une  certaine  quantité  de  sang. 
Qu'une  inflammation  septi  que  ou  même  franche  se  nielle  dans  un  pareil  foyer, 
cl  Ion  comprend  les  désordres  qui  en  seront  la  conséquence! 

Signalons  ici  les  observations  curieuses  sur  lesquelles  Verneuil  a  justement 

insisté  :    a   la  suite    d'une  contusion,    on   constate    parfois    (Lui'-    les    lissus  une 

stupeur  locale  des  plus  intenses  ;  la  circulation  paraît  suspendue;  la  région  esl 
froide,  livide,  le--  artères  ne  battent  plus  au-dessous  du  foyer  traumatique  et, 
au  même  point,  les  fonctions  nerveuses  semblent  compromises:  la  motilité  esl 

presque  nulle,    la   sensibilité   esl    obscure:    en    un    mol.    la    vie    esl    suspendue 

dans  loui  un  segment  de  membre;  on  croirait  la  mortification  imminente  el 


CONTUSIONS.  163 

une  lellc  idée  conduirait  à  une  intervention  radicale,  à  une  véritable  mutila- 
tion. Or  il  s'agit  d'une  simple  compression  des  vaisseaux  et  <\o*  nerfs  par  un 
épanchement  copieux  qui  distend  les  gaines.  Dans  certains  cas.  un  débride- 
ment  large,  l'évacuation  du  sang,  de  la  sérosité  et  des  caillots,  ont  fait  cesser 
les  phénomènes  inquiétants,  la  vie  est  revenue  dans  les  tissus  et  l'amputa- 
tion a  été  conjurée. 

On  rattache,  d'une  façon  fort  arbitraire,  d'ailleurs,  les  épanchem&nts  primitifs 
de  sérosité  au  troisième  degré  de  la  contusion.  Cette  lésion  singulière  avait  été 
bien  vue  au  commencement  du  siècle,  et  Pelletan  en  donna,  dans  ses  cliniques, 
deux  exemples  bien  nets;  plus  tard,  Velpeau  ajouta  de  nouveaux  faits  dans 
ses  recherches  sur  la  contusion.  Mais  une  description  d'ensemble  et  bien 
au  point  restait  à  faire  lorsque,  en  1853,  Morel-Lavallée  publia  sur  cette  ques- 
tion un  mémoire  remarquable,  devenu  lui-même  le  point  de  départ  des  lia- 
vaux  de  Verneuil  (i),  de  Peltier(2).  de  Grynfelt,  de  Duplay.  de  Rossignol  (5)  et 
de  Bonjean  (*). 

Ces  épanchements  se  produisent  par  un  mécanisme  aujourd'hui  bien  connu  : 
il  est  indispensable  qu'une  pression,  obliquement  exercée,  fasse  glisser  la  peau 
sur  un  plan  aponévrotique  résistant;  les  tractus  celluleux  qui  unissent  les 
téguments  à  la  membrane  fibreuse  se  déchirent  dans  une  étendue  souvent 
très  considérable  et  amènent  un  décollement,  une  sorte  de  cavité  où  la 
sérosité  s'accumule.  La  roue  d'une  voiture  qui  prend  une  cuisse  en  écharpe  et 
refoule  la  peau  au-dessus  du  fascia  lata  réalise  ces  conditions.  On  comprend 
pourquoi  la  jambe,  surtout  en  arrière;  la  cuisse,  en  dehors;  la  paroi  abdomi- 
nale, les  fesses  et  les  lombes  sont  le  lieu  d'élection  des  épanchements  pri- 
mitifs de  sérosité;  la  peau  y  est  mobile  sur  un  plan  aponévrotique  résistant 
et  une  force  agissant  presque  parallèlement  au  plan  de  la  peau  aura  prise 
sur  une  large  surface.  Ces  épanchements  sont  presque  toujours  sous-cuta- 
nés, mais  Bonjean  en  a  signalé  de  profonds;  nous  en  avons  observé  un,  des 
plus  abondants,  au-dessous  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  entre  elle  el 
le  fascia  transversalîs. 

Ces  cavités  sont  anfractueuses  et  déchiquetées;  on  y  voit  des  débris  de 
vaisseaux  et  de  nerfs,  el  des  franges  fibreuses.  Mais  bientôt  l'irritation  inflam- 
matoire provoque  une  prolifération  cellulaire  profuse,  à  néoformation  plastique 
qui  égalise  les  parois,  déjà  recouvertes  d'un  revêtement  formé  par  des  coa- 
gulations fibrineuses.  Un  liquide  citrin,  jaunâtre,  limpide  au  début,  s'accu- 
mule dans  cette  poche:  sa  densité  est  de  1020  à  1050:  l'analyse  microsco- 
pique et  chimique  en  a  été  faite  par  Leforl.  Ouévenne  et  Charles  Robin  :  au 
repos,  il  est  formé  de  deux  parties,  l'une  superficielle,  fluide,  qui  ressemble  au 
sérum  du  sang  et  qui  tient  en  suspension  quelques  globules  de  graisse;  puis 
d'un  dépôt  solide,  couche  inférieure  où  l'on  trouve  des  hématies  ef  des  leuco- 
cytes. Dans  quelques  cas  où  le  liquide  était  noir,  on  le  croyait  dû  à  une  accu- 
mulation de  sang  veineux  :  mais  les  globules  rouges  y  sont  en  minime  abon- 

(')  Verneuil,  Bull,  de  h<  Soc.de  chir.,  I.  VIII.  p.  527,  1857. 

(*)  Peltiek,  Mouvement  médical,  p.  50a,  1800. 

(5)  Rossignol,  Épanchement  traumatique  de  sérosité.  Thèse  de  Paris,  1870. 

(*)  Bonjean,  Épanchement  de  sérosité  sous-aponévrotique.  Thèse  de  Paris,  188-2. 
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«lance  et  les  analyses  de  Robin  et  Ouévennc  ont  prouvé  qu'il  s'agit  de  sérosité 
colorée  par  l'hématine  dissoute. 

L'origine  de  celte  sérosité  est  encore  fort  obscure  :  pour  Morel-La vallée, 
les  vaisseaux  les  plus  fins,  déchirés,  étirés  comme  un  tube  de  verre  à  la  lampe, 
retiennent  les  globules  qui  mesurent  plus  de  7  \l,  et  ne  laissent  pénétrer  dans 
la  poche  que  la  partie  séreuse  du  sang.  Grynfelt,  de  -Montpellier,  compare 
la  tumeur  à  un  hygroma  aigu  et  croit  qu'il  s'agit  d'une  exhalation  du  tissu 
cellulaire  :  le  liquide  épanché  proviendrait  des  espaces  conjonctifs  ouverts 
que  l'on  assimile  maintenant  à  des  cavités  lymphatiques.  Enfin  Verneuil  se 
demande  si  les  vaisseaux  blancs,  dilacérés,  ne  contribuent  pas  à  augmenter 
l'épanchement  dont  les  sources  seraient  multiples  et  qu'il  faudrait  assi- 
miler à  la  lymphe  plastique;  peut-être  la  plus  grande  part  est-elle  due  à  une 
sorte  de  lymphorrhagie  interstitielle  «  sur  laquelle  nous  ne  possédons  rien  de 
précis  ». 

L'épanchement  primitif  commence  immédiatement  après  le  traumatisme; 
le  premier  jour,  il  est  à  peine  marqué  et,  pour  constater  sa  présence,  il  faut 
refouler,  dans  un  point  restreint  de  la  poche,  le  liquide  déjà  exhalé.  Peu  à 
peu  sa  quantité  augmente,  jamais  assez  considérable  pour  remplir  la  vaste 
cavité.  Aussi  la  peau,  mal  tendue  au-dessus  de  la  sérosité,  «  flotte  et  tremble 
à  l'œil  »;  une  pression  en  un  point  la  fait  onduler  sur  le  passage  du  liquide. 
A  la  limite  du  décollement,  il  existe  un  bourrelet  résistant,  sorte  de  cadre 
moins  épais  que  dans  les  dépôts  sanguins,  et  où  l'on  ne  perçoit  pas  la  cré- 
pitation particulière  des  caillots  écrasés.  La  tumeur,  en  général  plus  gênante 
que  douloureuse,  augmente  lentement  pour  atteindre  parfois  de  grandes 
dimensions  :  on  en  a  vu  occuper  toute  la  région  externe  de  la  cuisse. 

Leur  marche  est  essentiellement  chronique  :  elles  s'accroissent  petit  à 
petit  et  n'ont  aucune  tendance  à  se  résorber:  elles  traînent,  paraissent  un 
jour  un  peu  moins  volumineuses  pour  reprendre  le  lendemain  leur  relief  pri- 
mitif et,  somme  toute,  il  faut  intervenir  pour  en  débarrasser  le  malade.  Forgues 
a  vu  chez  un  cuirassier  un  épanchement  qui,  en  sept  semaines,  ne  subit 
aucun  changement  appréciable;  Pelletan  attendit  vainement  deux  mois, 
et  Mord  La\ allée  trois,  la  disparition  «l'une  tumeur  de  ce  genre.  On  cite 
bien  quelques  cas  de  résorption  spontanée,  mais  après  un  si  long  temps 
qu'on  ne  saurai!  faire  fond  sur  une  terminaison  pareille.  Verneuil  rapporte 
pouilanl  un  l'ait  où  la  résorption  fut  complète  en  quarante- huit  heures. 
D'autre  part,  sous  l'influence  d'une  marche  intempestive,  d'un  accès  de 
l'aligne,  d'un  nouveau  traumatisme  chez  un  dyscrasique  et  surtout  à  la 
suite  d'une  ponction  avec  un  instrument  malpropre,  peuvent  éclater  des 
inflammations  vives,  un  véritable  phlegmon  terminé  par  une  suppuration 
diffuse.  Sous  K>  régime  de  l'antisepsie,  ces  accidents  ne  doivent  plus  se  repro- 
duire. 

Les  épanch&ments  huileux,  mieux  nommés,  nous  dil  Terrier,  épa/nchements 
traumatiques  de  matières  grasses  liquides,  onl  été  vus  d'abord  par  Gosselin, 
en  1870;  B.  Anger,  <-w  1875,  s'en  esl  occupé;  Broca  a  entrepris  quelques 
recherches  consignées   dans  la   thèse  de   Casteignau.  Ils  se  produisent   par 

un  mécanisme  analogue   à  celui  qui   provoque  les  bosses  sanguines:  (iosselin. 
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après  un  traumatisme,  croyant  ouvrir  un  épancheraient  sanguin,  fut  fort 
surpris  de  retirer  un  liquide  semblable  à  de  l'huile;  il  en  fut  de  même  dans  un 
cas  de  Terrier.  Ces  tumeurs  sont  d'ailleurs  fort  rares,  et  les  observations 
en  restent  clairsemées. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  poches  sous-cutanées  est  jaune,  filant,  sem- 
blable à  de  l'huile;  il  tache  le  papier  comme  elle  et  le  microscope  y  révèle 
l'existence  de  la  margarine;  les  analyses  montrent  qu'il  s'agit  de  graisse  libre 
On  n'est  pas  d'accord  sur  son  origine  :  le  plus  souvent,  le  traumatisme  met  en 
liberté  de  la  graisse  issue  des  mailles  dermiques  ou  sous-dermiques  déchirées  ; 
les  gouttelettes  s'échappent,  et  s'accumulent  dans  le  foyer  traumatique.  Dans 
certaines  observations.  —  et  Terrier  en  a  publié  un  fait  — ,  le  liquide  huileux, 
soluble  dans  l'étherel  l'essence  de  térébenthine,  s'était  amassé  non  loin  d'une 
fracture;  il  provenait  évidemment  de  la  moelle  osseuse  dont  les  matières 
grasses  s'étaient  collectées  dans  le  foyer  traumatique  sous-cutané.  Gosselin 
émet  une  hypothèse  hasardée  lorsqu'il  nous  dit  qu'une  des  sources  des  épan- 
chements  huileux  est  «  l'extravasation  des  principes  gras  du  sang  mêlés  à  la 
graisse  du  tissu  cellulaire  ». 

Les  destinées  de  ces  amas  huileux  sont  peu  connues  :  peut-être  subissent- 
ils  une  série  de  régressions  jusqu'à  se  transformer  en  ces  cristaux  de  choles- 
térine  qui  encombrent  si  souvent  les  vieux  foyers  Iraumaliques  :  peut-être 
sont-ils  parfois  absorbés  par  les  vaisseaux  sanguins  qui  les  charrient  jusqu'aux 
poumons  où  ils  forment  ces  embolies  graisseuses,  bien  constatées  après  les  frac- 
tures :  on  ne  saurait  rien  affirmer.  La  clinique  de  ces  tumeurs  est  obscure;  on 
ne  les  reconnaît  guère  que  lorsque  la  ponction  a  révélé  dans  la  cavité  l'exis- 
tence de  la  graisse.  Après  une  première  évacuation,  on  a  constaté  que  le 
liquide  perd  de  sa  transparence;  il  devient  louche,  la  graisse  s'émulsionnanl 
dans  la  sérosité  nouvelle  exhalée  par  les  parois. 
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Ici  un  segment  du  membre  ou  un  membre  tout  entier  est  broyé  par  la  vio- 
lence extérieure.  Nous  serons  bref  sur  ces  lésions,  car  les  os  principaux  du 
membre  sont  en  général  brisés,  et  c'est  avec  les  fractures  qu'on  étudie  ces 
graves  traumatismes.  Disons  seulement  que  la  peau  est  froide,  insensible, 
livide,  marbrée;  sa  trame,  continue  encore,  est  soule\ée  par  l'extravasa- 
tion des  liquides  qui,  avec  les  chairs  broyées,  constituent  une  sorte  de 
bouillie  donnant  aux  parties  la  forme  et  la  consistance  (l'une  outre  distendue; 
on  sent,  en  plusieurs  points,  la  crépitation  abondante  d'esquilles  osseuses  très 
multipliées.  Les  désordres  sont  souvent  plus  considérables  encore  qu'on  ne 
le  suppose  et,  sans  parler  des  contusions  viscérales  qui  coexistent  parfois,  les 
muscles,  les  tendons  et  les  nerfs  peuvent  être  meurtris  ou  déchirés  à  des 
hauteurs  que  les  lésions  de  la  peau  ne  font  pas  soupçonner  ;  malgré  l'écra- 
sement d'artères  volumineuses,  les  hémorrhagies  ne  sont  pas  fatales  et  souvent 
la  lumière  des  vaisseaux  est  oblitérée  par  le  mécanisme  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 
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Les  phénomènes  généraux  sont  graves  :  le  blessé  est  souvent  en  état  de 
a  choc  ».  Il  est  alors  insensible,  presque  sans  mouvement  et  sans  parole;  il 
ne  répond  que  par  monosyllabes  lents  aux  questions  qu'on  lui  pose:  les 
explorations  du  chirurgien  lui  arrachent  à  peine  une  plainte.  La  face  est  pâle, 
le  corps  couvert  d'une  sueur  visqueuse;  le  pouls  est  petit,  filiforme:  la  tem- 
pérature s'abaisse  et  la  mort  arrive  au  bout  de  quelques  heures  au  milieu  de 
cette  torpeur  et  de  cet  anéantissement.  La  réaction,  il  est  vrai,  peut  se  l'aire, 
le  pouls  se  relever,  la  chaleur  revenir,  la  sensibilité  s'accuser  aux  limites 
des  zones  mortifiées,  niais  de  nouveaux  dangers  surgissent  :  une  inflam- 
mation trop  intense,  un  sphacèle  qui  se  généralise  et  tous  les  accidents 
d'une  septicémie  dont  la  gangrène  foudroyante  est  le  type  le  plus  redou- 
table. 

Il  est  deux  accidents  rares  que  provoquent  les  contusions  et  qu'il  nous  faut 
au  moins  signaler  :  les  thromboses  et  les  embolies  veineuses  dune  part,  de 
l'autre  L'ictère  btématique  trauma tique.  Les  thromboses,  étudiées  d'abord  par 
A/.am  de  Bordeaux,  en  1864,  puis  décrites  à  nouveau  par Durodié (*) et  Bcsson(2), 
sont  exceptionnelles  dans  les  contusions  (pie  ne  complique  pas  une  fracture. 
Cependant,  on  les  a  quelquefois  observées  :  uno  oblitération  se  l'ait  dans 
les  veines  qui  traversent  le  foyer  traumatique,  et  le  caillot,  détaché  par  un 
mouvement  brusque,  une  friction,  un  massage  intempestif ,  soit  même 
spontanément  par  le  courant  sanguin,  va  s'échouer  dans  les  vaisseaux  pul- 
monaires où,  s'il  est  volumineux,  il  provoque  la  mort.  Dans  ces  cas,  Yerneuil 
a  vu  des  phénomènes,  très  graves  cependant,  s'amender  et  se  terminer  d'une 
manière  heureuse.  La  thrombose,  d'ailleurs,  n'a  pas  l'embolie  comme  con- 
séquence  fatale  :  la  veine  reste  oblitérée,  indurée,  la  circulation  collaté- 
rale s'exagère  et  un  œdème  souvent  considérable  persiste  un  temps  plus  on 
moins  long. 

L'ictère  hématique  traumatique  a  été  décrit  pour  la  première  fois  par  notre 
ami  et  collaborateur,  le  professeur  Antonin  Poucet.  Pendant  que  se  résorbent 
certains  épanchenienls  sanguins  volumineux,  la  peau  de  la  l'ace,  principalement 
celle  dw  nez,  puis  les  sclérotiques,  prennent  une  teinte  jaune  citron  des  mieux 
caractérisées,  due  à  la  matière  colorante  du  sang  absorbée  par  les  lympha- 
tiques, puis  jetée  dans  le  courant  sanguin  qui  l'apporte  dans  tous  nos  tissus. 
Poucet  l'a  retrouvée  dans  les  ganglions  de  l'aine;  il  l'a  décelée  dans  les  urines. 
Cet  ictère,  qui  semble  appartenir  à  la  classe  des  ictères  hémaphéiques  de 
Gubler,  est  assez  rare  :  Terrier  dit  cependant  l'avoir  observé  quelquefois,  el 
nous  avons  soigné  une  vieille  daine  de  quatre-vingt-un  ans  qui,  lors  d  une 
luxation  de  L'épaule,  eut  un  épanclienieni  sanguin  considérable,  au  point  «pic 
pendant  neuf  mois  le  bras  tout  entier,  lavant-bras,  la  main  et  une  partie  de 
la  paroi  thoracique  conservèrent  une  coloration  variant  entre  le  noir  d'encre 
'•I   le  rouge  violet.    La  peau  du  corps  était  jaune,  cl  particulièrement   celle 

de    la    face.    La    sclérotique  était    teintée    comme    dans    les    ictères   d'intensité 

moyenne. 

(')  Durodié,   Histoire  '1rs  thromboses  <■/  </,•  l'embolie  oein.  dans  les  contusions.  Thèse  'I'1 
Paris,  i  s  7  '* . 
(*)  Besson,  Contribution  <i  l'étude  de  l'emb.  pubn.  u<m  mortelle  dans  1rs  contusions.  Thèse 

<!<•  Paris.  IX7H. 
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Traitement.  —  Les  contusions  du  premier  degré,  les  simples  ecchymoses 
ne  réclament  aucune  thérapeutique;  tout  au  plus,  les  applications  «  résolu- 
tives »  d'eau  blanche  ou  d'alcool  camphré,  une  compression  légère  sous  un 
enveloppement  humide,  auront-ils  l'avantage  de  calmer  la  douleur  et  suri  oui 
d'éviter  les  inflammations,  à  redouter  parfois,  grâce  aux  excoriations  super- 
ficielles qui  compliquent  la  contusion.  Pour  peu  (pie  les  souffrances  soient 
vives  el  l'ecchymose  étendue,  que  des  névralgies  traumatiques  semblent  se 
fixer  sur  le  foyer,  nous  avons  recours  à  l'immersion  prolongée  des  parties 
dans  un  bain  d'eau  simple  à  la  température  de  ï'>  à  50  degrés,  et  les  résultais 
en  ont  été  toujours  excellents. 

La  bosse  sanguine,  les  épanchements  abondants  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  exigent  une  médication  plus  active  :  lorsque  la  collection  siège  sur 
une  base  osseuse,  au  crâne  par  exemple,  on  peut  essayer  d'une  compression 
énergique  qui  diffuse  le  sang  sur  une  large  surface  et  en  hâte  la  résorption. 
N'est-ce  pas  la  méthode  classique  chez  les  nourrices  qui  appliquent,  sur  les 
bosses  sanguines  développées  sur  le  frontal,  une  pièce  de  monnaie  étroi- 
tement maintenue  par  un  bandeau?  Les  frictions  répétées,  le  massage  agissent 
dans  le  même  sens  :  étaler  la  niasse  sanguine  sur  la  plus  grande  étendue  pos- 
sible pour  augmenter  les  surfaces  absorbantes.  La  bande  élastique  peut,  dans 
cet  ordre  d'idées,  rendre  d'inappréciables  services:  sa  compression  ne  s'épuise 
pas  comme  celle  des  bandes  de  toile  ou  de  flanelle  ou  même  comme  celle  de 
l'ouate,  et,  depuis  son  emploi,  la  thérapeutique  des  contusions  a  fait  un  très 
grand  pas. 

L'application  de  la  bande  élastique  est  des  plus  simples,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit  à  propos  des  ulcères  variqueux;  il  faut  dérouler  la  bande  sur  la 
région  frappée  et  la  serrer  juste  assez  pour  que  le  malade  n'éprouve  aucune 
douleur;  cette  faible  compression  est  suffisante  ;  si  les  souffrances  surviennent, 
on  enlève  la  bande  pour  la  replacer  un  peu  moins  étroitement;  on  évite  ainsi 
les  stases  sanguines,  les  œdèmes  et  les  dangers  de  la  gangrène,  à  redou- 
ter pour  des  mains  brutales  ou  inexpérimentées.  A  notre  avis,  la  bande  élas- 
tique supplantera  toutes  les  autres  méthodes.  Cependant  la  compression 
ouatée  conserve  encore  quelque  indication  :  si  la  peau  est  compromise  et 
menace  de  se  mortifier,  l'appareil  de  Burgraëve  protège  le  foyer  traumatique 
lorsque  tombe  l'eschare  et  s'oppose  à  son  inoculation;  il  a,  de  plus,  l'avan- 
tage d'immobiliser  la  région  et  de  maintenir  autour  d'elle  une  température 
constante. 

Lorsque  le  foyer  sanguin  s'est  enkysté,  que  les  parois  irritées  el  recou- 
vertes d'une  membrane  néoformée  doublée  elle-même  de  strates  fibrineuses 
s'opposent  à  toute  résorption,  dans  les  hématomes  chroniques,  dans  les 
hygromas  vasculaires.  la  compression  reste  inefficace  et  l'on  a  proposé  une 
série  de  moyens.  L'écrasement  selon  le  procédé  de  Champion,  de  Bar-le- 
Duc,  a  joui  d'une  longue  vogue  :  il  consiste  à  faire  éclater  la  tumeur  par 
une  pression  énergique,  de  façon  à  chasser  le  sang  dans  les  mailles  du  tis-u 
cellulaire.  Cette  manœuvre  est  bien  brutale;  aussi  a-t-on  voulu  lui  substituer 
la  scarification  des  parois  par  la  lame  d'un  ténotome  étroit  introduit  par  un 
trajet  sous-cutané  jusque  dans  l'intérieur  de  l'hématome.  Mais  souvent  des 
caillots,   des  strates  fibrineuses  encombrent  le  foyer  traumatique,  empêchant 
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les  masses  sanguines  de  fuser  dans  les  lames  conjonctives  el  rendant  Tinter 
vention  de  nul  effet? 

Avec  les  pansements  nouveaux,  el  sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  nous  ne 
craignons  plus  les  larges  incisions.  On  sectionne  les  tissus  jusque  dans  l'épais 
seur  du  foyer  :  si  les  parois  en  sont  simples  et  si  les  caillots  en  sont  mous, 
on  se  contentera  d'une  simple  ponction  par  où  l'on  fera  sourdre  les  masses 
sanguines;  puis  on  lavera  la  poche  par  un  courant  phéniqué;  il  ne  restera 
plus  qu'à  appliquer  les  parois  l'une  contre  l'autre  par  un  appareil  compres- 
sif  :  le  plus  souvent  la  réunion  immédiate  sera  obtenue.  Mais  si  la  poche 
est  épaisse  et  résistante,  si  les  strates  fibrineuses  sont  dures,  on  devra  recourir 
à  une  véritable  énucléation  du  foyer  traumatique  et  enlever  les  tissus  sclé- 
rosés jusqu'au  niveau  des  tissus  sains  et  bien  irrigués;  l'hématome,  en  un 
mot,  sera  extirpé  comme  une  véritable  tumeur.  Il  faudrait  (pie  la  collection 
fût  bien  récente  et  son  sang  encore  bien  iluide.  que  ses  parois  fussent  à 
peine  organisées,  pour  la  vider  simplement  avec  l'aspirateur  de  Potain  ou  de 
Dieulafoy. 

Mais  cette  aspiration  conserve  tous  ces  avantages  lorsqu'il  s'agit  du  traite- 
ment des  épanchements  primitifs  de  sérosité.  Ici,  la  poche  reste  souple, 
le  liquide  ne  se  coagule  pas  et.  après  son  évacuation,  les  tissus  flexibles 
se  rapprochent  et  adhèrent.  Nous  ne  parlerons  donc  ni  des  petites  ponctions 
avec  des  épingles,  ni  de  la  compression,  ni  des  vésicatoires  employés  naguère 
et  qui  d'ailleurs  ont  provoqué  de  nombreuses  suppurations  diffuses:  dès  qu'un 
épanchement  est  reconnu,  on  le  vide  par  l'aspiration  sous-cutanée  et  on  exerce 
sur  la  région  une  compression  élastique  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  l'entier 
recollement  des  tissus.  Dans  quelques  cas  rebelles,  la  poche  ne  s'est  pas  obli 
térée  et  le  liquide  s'est  reproduit,  malgré  un  sévère  enveloppement  ouaté;  on 
a  conseillé  alors,  après  évacuation  nouvelle,  d'irriter  les  parois  par  une  injec- 
tion iodée  grâce  à  laquelle  la  cavité  s'oblitère. 

Ce  n'est  point  le  lien  de  parler  dn  traitement  «les  contusions  au  quatrième 
degré;  la  rupture  des  muscles,  des  tendons,  des  troncs  nerveux  importants, 
l'ouverture  des  veines  et  des  artères,  les  fractures  des  os  nécessitent  des  inter- 
ventions spéciales  «pie  nous  étudierons  à  propos  «1<>  la  contusion  des  tissus  et 
des  organes.  Nous  laisserons  aussi  «le  côté  le  traitement  général,  le  même 
dans  tons  l«^s  I  raninal  isincs.  el  les  indications  particulières  à  chacune  des 
complications  qui  peuvent  survenir. 
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CHAPITRE   III 

COMPLICATIONS    DES    PLAIES 


Ce  chapitre  est  un  des  plus  factices  de  la  nosographie  :  il  réunit,  par  un 
groupement  absolument  arbitraire,  des  affections  aussi  différentes  que  le  choc 
traumatique  et  la  septicémie;  il  distrait  de  leur  cadre  plusieurs  maladies 
toiles  que  l'érysipèle,  la  pourriture  d'hôpital,  la  gangrène  gazeuse,  le  téta- 
nos, dont  la  place  naturelle  est  à  côté  des  infections  parasitaires:  et  le  lien 
commun  qui  sert  de  prétexte  à  leur  rapprochement  nous  semble  bien  fragile  : 
si  du  moins  ces  accidents  ne  pouvaient  éclater  qu'à  l'occasion  d'une  plaie, 
passe  encore,  mais  ne  sait-on  pas  que  plusieurs  d'entre  eux,  l'érysipèle  par 
exemple,  se  développent  parfois  à  propos  d'une  effraction  du  tégument,  si 
légère  que  l'examen  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de  la  découvrir? 

Peut-être  serait-il  temps  de  rompre  avec  une  coutume  d'autant  plus  surannée 
que  les  accidents  des  plaies  sont  devenus  exceptionnels.  Nous  ne  connais- 
sons plus  la  pourriture  d'hôpital:  la  gangrène  gazeuse  est  si  rare  aujourd'hui, 
que  beaucoup  d'entre  nous  ne  l'ont  jamais  observée;  l'infection  purulente  ne 
se  voit  que  de  loin  en  loin,  et  des  années  se  passent  sans  qu'on  en  signale 
un  cas,  non  dans  un  service,  mais  dans  un  hôpital  tout  entier.  L'érysipèle 
ne  s'abat  plus  sur  nos  plaies  opératoires;  à  peine  apparaît-il  de  temps  à 
autre  sur  un  vieux  clapier  suppurant,  un  ulcère,  une  fistule  négligemment 
pansée.  Il  en  est  de  même  des  hémorrhagies  secondaires  :  la  fièvre  trau- 
matique n'est  plus  une  réalité;  son  entité  a  été  brisée  depuis  que  les  plaies 
évoluent  sans  inflammation.  Enfin,  les  suppurations  circonscrites  ou  diffuses 
ne  se  montrent,  dans  nos  foyers  traumatiques.  (pie  pour  nous  rappeler  aux 
devoirs  d'une  antisepsie  rigoureuse. 

Ce  n'est  pas  tout  encore  :  pourquoi  décrire  au  chapitre  des  accidents  des 
plaies,  et  non  avec  les  inflammations  de  la  peau,  l'érysipèle  par  exemple,  tan- 
dis que  la  lymphangite  et  la  phlébite,  complications  aussi  fréquentes,  sont 
étudiées  avec  les  affections  des  vaisseaux  blancs  et  des  veines?  pourquoi  les 
suppurations  circonscrites  sont-elles  annexées  à  l'inflammation  et  la  suppu- 
ration diffuse  aux  affections  du  tissu  cellulaire?  On  voit  combien  sérail  ingénie 
une  refonte  de  nos  classifications  nosographiques.  Nous  ne  la  tenterons  pas  : 
au  demeurant,  la  description  didactique  de  chaque  maladie  n'en  souffre  que 
fort  peu.  Nous  sommes  quittes  envers  notre  lecteur  en  lui  montrant  à  rectifier 
lui-même  nos  groupements  artificiels.  El,  nous  inclinant  une  fois  encore 
devant  la  tradition,  nous  allons  étudier,  dans  un  chapitre  à  part,  les  accidents 
du  traumatisme. 
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La  marche  de  la  plaie  vers  une  cicatrisation  régulière  peut  être  troublée 
par  des  accidents  généraux  et  par  des  accidents  locaux  :  ceux-ci  s'opposent 
souvent  à  la  réunion  immédiate,  ceux-là  retentissent  aussi  sur  la  blessure  et 
peuvent,  lorsqu'ils  sont  graves,  compromettre  l'existence  même.  Los  uns  soûl 
primitifs,  ils  éclatent  au  moment  où  se  produit  le  traumatisme,  le  choc  H 
la  syncope,  certaines  hémorrhagies ;  la  plupart  soûl  consécutifs,  fièvre  trau- 
matique,  névralgies  traumatiques,  délire  nerveux,  tétanos,  hémorrhagies 
secondaires,  thromboses  et  embolies,  érysipèle,  pourriture  d'hôpital,  septicé- 
mies, infection  purulente. 


I 
SYNCOPE    TRAUMATIQUE 

Ou  nomme  syncope  traumatique  un  état  morbide  consécutif  à  une  violence 
extérieure  et  que  caractérisent  la  suspension  des  battements  du  cœur,  l'arrêl 

de  la  respiration  et  une  perle  absolue  «le  connaissance. 

Historique.  —  Cet  accident  semblait  plus  fréquent  avant  la  découverte 
et  la  vulgarisation  de  l'anesthésie  chirurgicale.  Maintenant  la  syncope,  si  elle 
survient  au  cours  d'une  intervention  opératoire  grave,  est  toujours  mise  sur 
le  compte  de  l'éther  ou  du  chloroforme  qui  endossent  toutes  les  catastrophes. 
Aussi  cette  complication  est-elle  peu  connue  malgré  les  recherches  entreprises 
à  ce  sujet.  Parmi  les  publications  les  plus  importantes,  nous  signalerons  : 

Péronne,  Des  accidents  nerveux  consécutifs  aux  plaies.  Thèse  de  Paris,  lsiii.  —  Fran- 
çois Frank,  Recherches  sur  le  mécanisme  dos  accidents  cardiaques  causés  par  les  impres- 
sions douloureuses.  In  Gaz.  hebd.,  |>.  ~~~<  et  789,  1876.  —  Effets  «les  excitations  des  nerfs 
sensibles  sur  !<•  cœur  el  la  respiration,  etc.  In  Comptes  rendus  des  travaux  du  laboratoire 
de  M.  Marey,  p.  221,  l.xTti.  —  Engel,  De  la  syncope  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1877. — 
llt>si\N,(,.  Essai  sur  la  syncope.  Thèse  <le  Paris,  1 S77 .  —  Sinus,  art.  Syncope.  lu  Nouv. 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  I.  XXXIV,  1883.  —  Bertin-Sans,  art.  Syncope.  In  Dict. 
encycl.  des  sciences  méd.,  3«  série,  t.  XIV,  p.  163,  1884.  —  Terrier,  Éléments  de  path.  chir. 
générale,  p.  r>i-j.  1K8.">. 

Etiologie.  —  La  syncope  traumatique  a  une  double  origine  :  tantôt  elle 
succède  à  une  abondante  effusion  de  sang  el  tantôt  à  des  troubles  nerveux, 
syncope  pur  hémorrhagie  el  syncope  par  action  réflexe.  La  première  survient 
;i  lu  suite  des  grandes  pluies  opératoires  ou  accidentelles,  lorsque  les  artères, 
les  veines  ou  les  capillaires, largement  ouverts,  permettent  une  énorme  déper 
dilion  du  liquide  nourricier.  La  quantité  joue  donc  un  rôle  prépondérant 
dans  celle  complication;  mais  In  rapidité  n'est  pus  sans  influence  et,  à  por- 
tion égale  de  sang  répandu,  la  blessure  d'un  gros  vaisseau  produirait  plus 
facilement  la  syncope  que  celle  d'un  petit.  Le  siège  même  <lc  l'hémorrhagie 
est  ù  considérer,  el  on  a  soutenu  que,  lorsqu'elle  a  lieu  près  du  cerveau,  la 
syncope  est  plus  prompte;  il  y  aurait  alors  comme  «  une  saignée  du  bulbe    . 

Dans  tous  ces  accidents,  la  syncope  a  pour  cause  l'anémie  cérébrale;  les 
centres  nerveux  exsangues  cessent   tout   à  coup  leurs  fonctions  et   le  cœur 
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s  arrête.  Aussi,  sans  amener  la  moindre  déperdition  de  sang,  certaines  inter- 
ventions chirurgicales  peuvent  provoquer  l'arrêt  du  cœur,  par  simple  dépla- 
cement de  la  masse  sanguine  qui,  abandonnant  le  cerveau,  compromet  tout 
à  coup  l'injection  encéphalique;  à  la  suite  des  ponctions  d'ascite,  par  exemple, 

les  vaisseaux  de  l'abdomen  dilatés  emmagasinent,  au  détriment  des  centre 
nerveux,  une  énorme  quantité  de  sang  et  les  lypothymies  surviennent;  on 
les  a  notées  encore  après  la  thoracentèse,  mais,  dans  ces  cas,  1rs  déplace- 
ments du  cœur  el  du  diaphragme  refoulés  par  le  liquide  pleural  peuvent 
rendre  compte  des  accidents  syncopaux  dont  le  mécanisme  n'est  pas  absolu- 
ment identique  à  celui  des  faits  précédents.  Mêmes  réserves  dans  les  plaies 
<\u  cœur  et  lorsque  ses  mouvements  sont  entravés  par  un  épanchement  péri- 
cardique. 

La  violence  extérieure,  le  choc  peut  n'avoir  provoqué  aucune  déperdition 
sanguine;  aucun  vaisseau  n'a  été  ouvert  el  la  syncope  se  produit  cependant, 
par«  hémorrhagie  nerveuse  »,  comme  disait  Dupuytren,  qui  pensait  qu'un  excès 
de  douleur  suffisait  pour  amener  la  mort.  Aux  conceptions  vagues  de  cette 
époque  on  a  substitué  la  théorie  réflexe,  el  nous  savons  maintenant  qUe  la 
syncope  a  pour  cause  une  excitation  périphérique,  exercée  par  le  trauma- 
tisme sur  les  nerfs  centripètes  de  la  vie  animale  ou  végétative.  L'excitation 
gagne  le  bulbe  et  se  réfléchit  sur  les  pneumogastriques  qui  réagissent  en 
arrêtant  le  cœur.  Os  faits  n'étaient  pas  ignorés,  mais  les  recherches  de  noire 
ami  François  Frank  en  ont  démontré  l'exactitude  avec  une  rigoureuse  préci- 
sion, el  l'on  connaît  le  circuit  que  parcourt  le  réflexe. 

L'excitation,  avons-nous  dit,  porte  sur  les  nerfs  centripètes  émanés  de  l'axe 
cérébro-spinal  ou  sur  ceux  qui  proviennent  du  grand  sympathique.  Dans  le 
premier  cas,  l'excitation  peut  s'aggraver  d'une  vive  douleur,  mais  la  syncope 
et  ses  dangers  sont  loin  d'être  en  raison  directe  de  l'importance  de  la  bles- 
sure. On  a  cité  des  observations  authentiques  où  une  plaie  insignifiante  a  eu 
pour  conséquence  l'arrêt  brusque  et  définitif  du  cœur:  Verneuil  n'a-t-il  pas 
même  signalé  un  fait  vraiment  extraordinaire  où  la  mort  survint  par  syncope 
au  moment  où,  du  dos  de  son  bistouri,  il  traçait  le  trajet  de  la  future  incision 
qu'il  projetait  pour  une  trachéotomie?  Si  le  malade  avait  été  soumis  à  l'inha- 
lation de  vapeurs  chloroformiques,  on  eût  certainement  porté  cet  accident 
au  compte  de  l'anesthésie. 

Les  traumalismes  qui  ont  pour  siège  le  territoire  innervé  par  le  grand  sym- 
pathique provoquent  aussi  la  syncope;  on  connaît  les  expériences  de  Goltz, 
plusieurs  fois  répétées  par  Vulpian,  qui.  chez  des  grenouilles,  déterminait 
l'arrêt  du  cœur  par  la  percussion  de  la  paroi  abdominale.  De  Bernslein  par 
l'excitation  électrique  du  nerf  vague,  et  Brown-Séquard  par  la  dilacération 
des  ganglions  semi-lunaires,  sont  arrivés  au  même  résultat.  Mais  la  syncope 
est  conjurée  lorsqu'on  pratique,  au  préalable,  la  section  «lu  pneumogastrique, 
ou  lorsque,  comme  François  Frank,  on  le  paralyse  avec  le  curare  ou  l'atro- 
pine; l'arc  réflexe  est  alors  rompu;  l'excitation  arrive  bien  au  bulbe,  mais  le 
conducteur  manque  pour  la  transmet  Ire  au  cœur,  et  les  accidents  syncopaux 
sont  conjurés. 

La  clinique  avait,  depuis  longtemps,  constaté  l'existence  de  syncopes  à  la 
suite  des  traumatismes  sur  le  ventre,  et  Hostang.  dans  sa  Uièse  de  1877,  nous 


172  COMPLICATIONS  DES  PLAIES. 

rappelle  les  faits  de  Dupuytren.  La  chirurgie  abdominale  inaugurée  depuis 
l'antisepsie,  a  montré  l'influence  de  certaines  opérations  sur  les  troubles  car- 
diaques observés  assez  fréquemment,  nous  dit  Terrier,  après  l'hystérectomie, 
*  troubles  particuliers  ci  presque  toujours  mortels  ».  Mais,  dans  tous  ces 
traumatismes  opératoires,  il  faut  tenir  un  1res  grand  compte  de  l'anesthésie 
chloroformique,  qui  modifie  singulièrement  l'excitation.  D'abord  le  chloro- 
forme, lorsque  l'anesthésie  est  encore  incomplète,  peut  rire  lui-même  l'agent 
de  la  syncope  par  l'excitation  qu'il  provoque  sur  les  voies  respiratoires.  Plus 
tard  au  contraire,  lorsque  l'anesthésie  est  complète,  le  chloroforme  conjure 
la  syncope  par  la  paralysie  temporaire  dont  il  frappe  le  pneumogastrique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  tiennent  tout  entiers  dans  la  définition 
même  de  la  syncope  :  tout  à  coup  le  cœur  s'arrête,  le  sang  cesse  d'être  pro- 
jeté vers  la  périphérie,  aussi  la  face  devient-elle  pale,  d'un  blanc  de  cire,  par- 
fois légèrement  bleuâtre;  les  yeux  sont  caves,  cernés  de  noir,  ternes  et  fixes: 
la  pupille  est  dilatée,  les  ailes  dû  nez  et  les  lèvres  sont  pincées,  les  tempes 
recouvertes  d'une  sueur  froide:  les  extrémités  sont  sans  chaleur.  Les  pulsa- 
tions du  pouls  ne  sont  plus  perceptibles,  et  la  palpation  el  l'auscultation 
démontrent  que  le  cœur  ne  bat  plus.  Son  arrêt  est-il  complet,  même  dans  les 
cas  où  la  mort  sera  conjurée?  Quelques  auteurs  prétendent  qu'il  existe  encore 
quelques  mouvements  trop  faibles  et  trop  lents  pour  être  perçus. 

Cet  arrêt  du  cœur  n'est  pas  toujours  aussi  brusque;  il  peut  être  précédé  de 
vertiges,  d'éblouissements,  de  tintement  d'oreilles;  un  nuage  passe  devant  les 
yeux,  puis  une  douleur  précordiale  survient,  parfois  des  nausées  ou  même 
des  vomissements,  et  si  le  malade  est  debout,  il  chancelle,  s'affaisse  et  tombe. 
Si  quelque  vaisseau  est  ouvert,  l'hémorrhagie  se  tarit  et  cette  hémostase  natu- 
relle conjure  parfois  la  mort  que  rendait  menaçante  une  trop  abondante 
déperdition  sanguine.  —  Les  mouvements  de  la  cage  thoracique  et  du  dia- 
phragme sont  supprimés  et  le  malade  perd  connaissance.  Cet  étal  de  mort 
apparente  peut  durer  un  très  long  temps  et  n'être  que  le  prélude  de  la  mort 
réelle.  Mais  le  plus  souvent,  d'une  manière  naturelle  ou  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié,  les  mouvements  du  cœur  réapparaissent .  d'abord  timides 
et  lents,  puis  ils  se  régularisent  en  même  temps  que  les  inspirations,  rares  et 
suspirieuses,  finissent  par  reprendre  leur  rythme  normal  et  que  la  conscience 

rc\  ienl   peu  à   peu. 

Rien  n'est  plus  difficile  que  de  reconnaître  la  cause  de  la  syncope.  L'arrêt 
du  cœur  est-il  dû  vraiment  à  l'excès  de  l'hémorrhagie,  à  une  excitation  réflexe, 
ou  faut-il  incriminer  une  émotion  morale,  la  terreur  qu'inspire  l'opération,  la 
vue  du  sang?  est-il  survenu  quelque  lésion  soudaine  «pie  révélera  l'autopsie, 
une  embolie,  une  hémorrhagie  cérébrale  comme  <>n  en  signale  quelques  cas? 
ou  bien  a  ion  affaire  à  une  commotion?  le  chloroforme  est-il  seul  coupable? 
Une  analyse  minutieuse  de  tons  les  symptômes  observés  et  de  toutes  les  cir- 
constances qui  accompagnent  L'accident  est  nécessaire,  et,  encore  tort  souvent, 
même  après  l'autopsie,  ne  sait-on  dévoiler  la  cause  <!«'  La  mort. 

Traitement.  —  Lorsqu'elle  provient   d'une  hémorrhagie  et   «le  l'anémie 

cérébrale  Consécutive,  La  syncope   doit  cire  combattue  par   le    rappel  du   sang 
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vers  l'extrémité  céphalique.  La  tête  est  immédiatement  mise  en  position 
déclive,  la  face  est  fustigée  avec  des  compresses  d'eau  froide,  puis  on  pra- 
tique la  respiration  artificielle  d'une  façon  prolongée  et  sans  s'arrêter  à  son 
inutilité  apparente,  car  on  a  vu  des  individus  revenir  à  eux  après  une  syncope 
de  plus  de  deux  heures.  Les  injections  sous-cutanées  d'éther,  l'excitation 
électrique,  peuvent  rendre  quelque  service.  Mais,  nous  n'insisterons  pas,  car, 
en  définitive,  le  traitement  de  la  syncope  traumatique  n'est  autre  que  celui  do 
la  syncope  en  général. 


II 
CHOC    TRAUMATIQUE 

On  nomme  choc  traumatique  un  état  particulier  qui  succède  aux  violences 
extérieures  et  que  caractérisent,  avec  l'abaissement  de  la  température,  une 
dépression  plus  ou  moins  marquée,  un  épuisement  des  fonctions  vitales.  On  l'a 
souvent  confondu  avec  la  syncope  dont  il  doit  être  distrait  ;  mais  il  faut  recon- 
naître que  la  distinction  n'est  pas  toujours  facile  :  pour  nombre  d'auteurs. 
«  le  choc  »  serait  un  étal  morbide  complexe  mal  délimité,  sans  existence  propre 
et  dont  la  contusion  des  viscères,  la  commotion  médullaire  ou  cérébrale,  les 
embolies  sanguines  ou  graisseuses,  certaines  septicémies  suraiguës  et  les 
hémorrhagies  internes  feraient  le  fond. 

Historique.  —  Bien  longtemps  avant  d'avoir  imaginé  les  mots  de  pro- 
stration, decollapsus,  de  léthargie,  de  commotion,  d'épuisement,  d'étonnement 
des  blessés,  de  stupeur,  de  choc  traumatique,  les  auteurs  connaissaient  l'état 
de  dépression  clans  lequel  peuvent  plonger  les  violences  extérieures.  Mais  si 
nombre  d'observations  portent  la  trace  de  ces  symptômes,  il  faut  cependant 
arriver  aux  recherches  de  Travers  pour  en  trouver  une  description  exacte. 
Les  travaux  se  sont  accumulés  dans  la  suite  et  surtout  de  l'autre  côté  de  la 
Manche;  ce  n'est  guère  que  depuis  une  vingtaine  d'années  que  le  choc  a  été 
étudié  en  France,  et,  pour  en  marquer  l'origine,  on  l'écrit  souvent  «  shock  » 
avec  son  orthographe  anglaise. 

Travers,  An  inquiry  concerning  thaï  disturbed  state  of  the  vital  fonctions  usually  deno- 
minated  constitutional  irritation.  Londres,  1826. —  Cross.  Prostration  collapse  or  shock.  In 
System ofsurg.,  3e  éd.,  t.  I.  1864.  —  Erichsen,  On  railway  and  other  injuries  of  the  nervous 
system.  London,  1866.  —  Jordan  Furneaux,  On  shock  after  surgical  opérations  and  inju- 
ries. In  Brit.  med.  journ.,  2e  édit.,  t.  I.  London,  1880.  — Verneuil,  Delà  mort  prompte 
après  certaines  blessures  ou  opérations.  In  Gaz.  hebdom.,  p.  339,  1869. —  Savory.  Collapse. 
In  Holmes  System  of  surgery,  2e  éd.,  t.  I,  1870.  —  Fischer,  In  Volkmann  Samml.  klin.  Vortr., 
1870.  —  Demarquay,  Sur  les  modifications  imprimées  à  la  température  animale  par  les 
grands  traumatismes.  In  Comptes  rendus  de  l'Anal,  des  sciences,  I.  LXXIII,  1871. —  Hedard. 
De  l'abaissement  de  la  température  dans  les  grands  traumatismes  par  armes  à  l'en.  In 
Arch.  gén.  de  méd.,  1872.  —  Blum,  Du  choc  traumatique.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  1870.  — 
Le  Dentu,  Cas  de  mort  à  la  suite  d'une  désarticulation  de  la  hanche.  In  Bull,  de  lu  Soc. 
de  chir.,  1877.  — Vincent,  Des  causes  de  la  mort  prompte  après  les  grands  traumatismes 
accidentels  et  chirurgicaux.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1878.  —  Piéchaud,  Que  doit-on 
entendre  par  l'expression  de  choc  traumatique?  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1880.  — 
Hai-fa,  Shock;  storia,  considerazione  e  proposita.  In  La  Sperimentale,  1882.  —  Terrier. 
Choc  traumatique.  In  Éléments  de  path.  chir.  générale,  p.  300.  188."). 


174  COMPLICATIONS   DES   PLAIES. 

Étiologie.  —  On  est  encore  peu  fixé  sur  les  causes  qui  provoquent  le  choc. 
La  gravité  du  traumatisme  esl  un  l'acteur  importanl  el  La  stupeur  des  blessés 
est  plus  fréquente  après  la  chute  d'un  lieu  élevé,  les  écrasements  étendus,  les 
plaies  par  arrachement,  les  accidents  de  chemin  <lc  fer  bien  étudiés  par 
Erichsen.  Les  brûlures  superficielles,  mais  larges,  la  fulguration,  les  congé- 
lations, les  blessures  à  grand  fracas  des  projectiles  de  guerre  auraient  pour 
conséquence  la  même  prostration.  La  région  de  l'organe  atteint  jouerait  aussi 
un  rôle  et  le  choc  accompagnerait  souvent  les  violences  sur  les  tissus  les  plus 
vasculaires  et  les  mieux  innervés,  le  testicule,  les  grands  viscères,  les  intestins. 
Aussi  les  heurts  intenses,  les  coups  sur  l'épigastre  ont-ils  sous  ce  rapport  une 
gravité  particulière  :  on  sait  l'extrême  richesse  en  plexus  nerveux  sympa- 
thique des  organes  contenus  dans  l'abdomen. 

L'état  constitutionnel  ou  diathésique  du  blessé  présente  aussi  de  l'intérêt  : 
les  individus  affaiblis  par  une  hémorrhagie  abondante,  ceux  que  mine  une 
affection  chronique,  les  alcooliques,  les  anémiques,  les  nerveux  seraient  plus  que 
d'autres  exposés  au  choc  traumatique;  aussi  devra-t-on  en  tenir  compte  lors- 
qu'il les  faudra  soumettre  à  de  graves  interventions  chirurgicales:  la  stupeur, 
la  dépression  vitale  peut  être,  en  efl'et,  la  conséquence  d'une  plaie  opératoire, 
et  on  les  a  vues  succéder  aux  ovariotomies,  aux  hystérectomies  abdominales, 
aux  laparotomies  au  cours  desquelles  les  anses  intestinales  ont  été  mani- 
pulées plus  ou  moins  longtemps.  Le  choc  tient  dans  la  mortalité  post-opéra- 
toire une  place  importante,  mais  que  les  statistiques  anglaises  et  américaines 
nous  semblent  beaucoup  exagérer. 

Par  quel  mécanisme  se  produit-il?  Les  recherches  contemporaines  n'ont 
guère  dissipé  les  ténèbres  qui  enveloppent  la  question  :  on  invoque  un  arrêt 
de  l'innervation;  le  système  nerveux  central  el  périphérique,  serait,  pour 
ainsi  dire,  stupéfié  par  la  violence  extérieure  et  cesserait  d'agir:  telle  esl 
du  moins  l'opinion  de  Gross  et  de  Furneaux-Jordan.  Celle  sorte  de  commo- 
tion du  système  nerveux  se  traduirait,  nous  disent  la  plupart  des  auteurs,  par 
une  paralysie  des  nerfs  :  le  grand  sympathique  atteint  réagirait  sur  les  vais- 
seaux en  provoquant  leur  dilatation  paralytique;  mais  le  cœur  et  les  autres 
organes  seraient  frappés  de  la  même  action  d'arrêt  et  leur  l'onction  serait  en 
partie  abolie;  Verneuil  croit  à  une  altération  subite  du  sang,  préparée  d'ail- 
leurs par  une  dyscrasie  antérieure  ou  quelque  lare  d'un  viscère  important. 
Pour  Billroth,  les  facteurs  sont  des  plus  nombreux  et  l'hémorrhagie,  la  dou- 
leur, les  vives  émotions  morales,  le  chloroforme  même  devraient  être  incri- 
minés et  seraient,  chacun  pour  sa  pari,  responsables  de  la  stupeur  des 
blessés. 

Symptômes.  —  On  a  décrit  trois  formes:  la  forme  lorpide,  la  forme 
insidieuse  el  l;i  forme  éréthique.  C'est  pour  obéir  à  L'usage  que  nous  nommons 
celle  dernière  :  en  effet,  nous  ne  connaissons  «lu  choc  ni  son  anatomie  patholo- 
gique, ni  sa  pathogénie;  on  ne  fait  que  se  baser  sur  la  clinique  pour  ranger 
dans  le  cadre  de  la  stupeur  des  blessés  telle  ou  telle  complication  des  plaies: 
or,  la  forme  éréthique  se  caractérise  par  une  agitation,  «les  cris,  du  délire,  des 
mouvements  désordonnés,  la  colorai  ion  delà  lace,  ions  symptômes  exactemenl 
opposés  à  cc\i\  que  nous  mollirent  les  individus  atteints  de  choc.   Impossible 
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de  savoir  par  quel  lien  invisible  Travers  a  pu  rattacher  deux  syndromes  aussi 

dissemblables. 

La  l'orme  torpide  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  :  le  blessé  esl  eu  pleine 
résolution  musculaire;  on  soulève  les  membres,  qui  retombent  aussitôt  :  la  face 
est  pâle,  tirée,  les  lèvres  bleues,  les  pupilles  dilatées  et  paresseuses  :  les  yeux 
fixes  enfoncés  dans  leur  orbite  sont  parfois  brillants,  mais  la  sensibilité  esl 
émoussée.  la  parole  est  lente  et  il  faut  une  question  brève  et  impérative  pour 
obtenir  une  réponse,  juste,  d'ailleurs,  et  qui  prouve  une  intelligence  présente. 
La  mémoire,  cependant,  paraît  faire  défaut.  La  voix  esl  eassée:  la  respiration 
faible,  irrégulière,  rare,  parfois  suspirieuse:  le  pouls  est  petit,  fréquent,  dicrote, 
les  battements  du  cœur  sont  à  peine  appréciables;  les  extrémités  sont  refroidies 
et  le  thermomètre  accuse  un  abaissement  très  net  de  la  température,  qui  esl 
de  36,  parfois  même  de  55  degrés.  Le  malade,  d'ailleurs,  n'accuse  aucune  souf- 
france et  la  mort  peut  survenir  sans  que  cette  stupeur  se  dissipe.  Mais  d'autres 
fois  la  réaction  se  fait,  la  chaleur  se  rétablit,  la  respiration  se  régularise,  le 
pouls  reprend  peu  à  peu  sa  force  primitive  et  tout  danger  est  bientôt  conjuré. 

La  forme  insidieuse  est  moins  connue:  on  l'observerait  surtout  à  la  suite  des 
accidents  de  chemin  de  fer.  Au  premier  abord,  le  blessé  semble  ne  présenter 
aucun  trouble  général  appréciable:  aucune  fonction  ne  paraît  atteinte  et  la 
respiration,  la  circulation  et  l'innervation  sont  d'apparence  normale.  .Mais  on 
s'aperçoit  bientôt  que  la  peau  est  ictérique,  terne,  blafarde,  cadavérique:  elle 
a  perdu  son  élasticité;  bientôt  les  extrémités  se  refroidissent:  les  réactions 
se  font  mal:  l'urine  devient  rare:  le  pouls  esl  faible,  le  cœur  bat  d'une 
manière  irrégulière;  peu  à  peu.  ou  très  rapidement,  les  symptômes  s'aggravent 
et  la  forme  torpide  s'accuse  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  qu'on  voie  le  coma 
succéder  à  la  stupeur  et  la  mort  arriver,  souvent  en  moins  de  trois  ou  quatre 
jours,  parfois  après  des  alternatives  de  dépression  el  d'excitation  plus  fré- 
quentes toutefois  dans  la  forme  torpide. 

Certes,  il  ne  faudrait  pas  croire  le  diagnostic  facile.  Bien  (pie  tous  les  auteurs 
aient  noté  chez  leurs  blessés  cette  stupeur  particulière  que  nous  venons  de 
décrire,  ils  se  refusent  à  faire  de  celte  dépression  un  état  morbide  spécial  et 
la  rattachent  le  plus  souvent  à  un  accident  tel  qu'une  hémorrhagie  interne. 
une  commotion  cérébrale,  un  trouble  circulatoire,  une  embolie,  ou  bien  une 
syncope  ou  une  septicémie  foudroyante  Nous  savons  bien  qu'on  a  tracé  un 
diagnostic  différentiel  et  que  nos  livres  essayent  de  donner  à  chacune  de  ces 
affections  une  symptomatologie  spéciale.  Mais,  au  lit  du  malade,  la  distinc- 
tion reste  malaisée,  el  nous  pensons  que  des  recherches  nouvelles  sont  néces- 
saires pour  bien  délimiter  le  choc  traumatique  el  en  faire  une  entité  morbide 
indiscutable. 

Traitement.  —  11  ressemble  beaucoup  à  celui  de  la  syncope  :  il  faut  tout 
d'abord  activer  la  circulation:  les  frictions  avec  des  substances  alcooliques, 
1  enveloppement  dans  de  la  flanelle  chaude:  le  massage,  les  bains  portés  gra- 
duellement de  56  à  40  degrés;  puis  les  injections  sous-cutanées  d'élher;  les 
boissons  stimulantes,  cognac,  kirsch,  rhum:  les  révulsifs,  les  sinapisme- 
promenés  sur  les  membres  peuvent  rendre  de  grands  services.  La  question 
d'opportunité  opératoire  se  pose  souvent  :  Faut-il  intervenir  sur  un  individu  en 
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état  de  choc?  En  thèse  générale,  non;  et  si  une  cause  quelconque,  l'hémor- 
rhagie par  exemple,  n'impose  pas  l'opération  immédiate,  on  attendra,  avant 
de  prendre  le  couteau,  (pie  la  réaction  ait  commencé. 
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On  dit  qu'il  y  a  hémorrhagie  traumatique  lorsque,  dans  une  plaie,  l'écou- 
lement sanguin  habituel  «  dépasse,  par  sa  quantité  et  par  sa  durée,  les  limites 
ordinaires  ».  dette  complication  nous  est  un  trait  d'union  commode  entre  les 
accidents  primitifs  et  les  accidents  consécutifs  des  lésions  traumatiques,  car 
l'hémorrhagie  peut  être,  elle-même,  tantôt  consécutive  et  tantôt  primitive. 

Historique.  —  Peu  de  complications  ont  été  plus  étudiées.  Elle  était  sous 
l'ancienne  chirurgie  l'accidenl  le  plus  redoutable  et  inspirait  une  terreur  telle. 
que,  même  doux  cents  ans  après  la  découverte  de  la  ligature,  on  n'osait 
guère  amputer  un  membre  à  sa  racine.  Maintenant  l'hémorrhagie  est  bien 
déchue  de  celle  importance  :  elle  est  devenue  fort  rare  dans  sa  l'orme  primi- 
tive, depuis  la  constitution  progressive  de  notre  merveilleux  arsenal  d'hémo- 
stase et,  dans  sa  forme  consécutive,  depuis  l'emploi  régulier  des  pansements 
antiseptiques  qui  assurent  la  cicatrisation  des  vaisseaux  divisés.  Parmi  des 
publications  innombrables  nous  citerons  seulement  : 

Boyer,  art.  Hémorrhagie.  In  Diction,  en  60  vol.,  t.  XX,  p.  371.  —  Velpeau,  Recherches 
sur  la  cessation  spontanée  des  hémorrhagies  traumatiques  primitives.  In  Gazette  médicale 
de  Paris,  p.  i'J7.  1830.  —  Sanson,  l>os  hémorrhagies  traumatiques.  Thèse  de  concours  de 
clinique  chirurgicale.  Paris,  1836.  —  Dupuytren,  Des  hémorrhagies  considérées  comme 
complication  dans  les  blessures  par  armes  <\c  guerre.  In  Clinique  chirurgicale,  2"  édit., 
i.  IV.  lx">'.).  —  Després,  Des  hémorrhagies  traumatiques  consécutives.  Thèse  d'agrégation 
en  chirurgie.  Paris,  1844.  —  Nélaton,  Traitement  dos  hémorrhagies  artérielles  consécu- 
tives. In  /;/'//.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  XV,  p.  ."tiO.  1850. —  Bouchard,  Pathogénie  dos  hémor- 
rhagies. Thèse  d'agrégation  en  médecine.  Paris,  1869.  —  Nicaise,  Plaies  et  ligatures  des 
veines.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1  s 7 -î .  —  Cauchois,  Pathogénie  dos  hémorrhagies 
traumatiques  secondaires.  Thèse  <\r  Paris,  1*70. —  Guillon,  Traitement  dos  hémorrhagies 
artérielles.  Thèse  de  Paris,  Int.'i.  —  c.u  i.k.  Blessures  dos  nrièros  alhéromateuses.  Thèse 
de  Paris,  Intii.  —  Decaye,  Plaies  par  écrasement  des  artères.  Thèse  de  Paris,  1879.— 
I'ai  i.  Becli  s,  Des  mesures  propres  ;i  ménager  le  smiy  dans  les  opérations  chirurgicales, 
Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1880.  —  Ri  \w  r,  art.  Hémorrhagie.  In  Dict.  encyclop.  des 
sciences  méd.,  i*  série,  l.  XIII,  1888. 

Variétés.  —  L'hémorrhagie  traumatique  est  diteprimitive  lorsque  lesang 
jailli!  des  que  la  blessure  est  faite:  un  vaisseau  esl  ouverl  et  l'écoulement 
persiste  jusqu'à  ce  que  l'arl  <>n  la  nature  le  tarisse.  L'hémorrhagie  est  secon- 
daire lorsque  le  sang  fait  irruption  pour  la  première  fois  —  ou  reparaît  —  un 
leni|is  plus  ou  moins  long  après  l'accident.  Mais  alors  deux  cas  se  présentent  : 
tantôt  l'hémorrhagie  survient  lorsque  l'hémostase  est  encore  récente;  la  con- 
traction  des  tuniques  musculaires  des  parois,  puis  la  formation  d'un  caillot 
mou,  friable,  oblitèrent  la  lumière  du  vaisseau  et  B'opposent  à  l'écoulement 


HÉMORRHAGIE   TRAUMATIQUE.  177 

du  sang  lorsque,  tout  à  coup,  un  froissement  de  la  plaie,  un  dérangement 
de  l'appareil,  un  mouvement  intempestif,  un  effort  de  toux,  un  éternument 
même,  une  émotion  morale  provoque  une  impulsion  plus  vive  de  l'ondée 
sanguine  qui  détache  ou  détruit  le  caillot,  l'oree  les  parois  et  l'hémorrhagie 
apparaît.  L'hémostase  n'était  encore  que  provisoire  et  cette  hémorrhagie  est 
une  hémorrhagie  secondaire  précoce.  Tantôt  l'oblitération  vasculaire  est  plus 
solide  :  le  caillot  cruorique  est  devenu  fibrineux;  il  est  formé  de  strates  super 
posées  qui  opposent  à  l'impulsion  sanguine  un  obstacle  1res  résistant.  Les 
lèvres  du  vaisseau  sectionné  se  sont  rapprochées;  elles  s'unissent  par  anasto- 
moses de  leurs  bourgeons  charnus  et  constituent  au-dessous  du  caillot  une 
cicatrice  qui  assure  encore  l'hémostase.  Si,  dans  ces  conditions,  une  ulcéra- 
tion des  parois  ou  du  caillot  permet  au  sang  de  s'écouler,  on  aura  une 
hémorrhagie  secondaire  tardive  qui,  on  le  voit,  est  celle  qui  se  déclare 
lorsque  l'hémostase  permanente  est  déjà  établie.  On  peut  définir  l'hémorrha- 
gie secondaire,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  variété  :  celle  qui  arrive  après 
l'hémostase  provisoire  ou  permanente  et  sans  l'intervention  d'une  diérèse 
nouvelle. 

Étiologie.  —  Ces  hémorrhagies  précoces  ou  tardives  sont  souvent  sous  la 
dépendance  d'un  état  constitutionnel  parfois  mal  défini.  On  connaît  ces  hémo- 
philes chez  qui  la  moindre  plaie  est  prétexte  à  perte  de  sang:  on  arrête 
l'écoulement,  il  repart  avec  une  telle  persistance  et  une  telle  abondance  que 
la  mort  peut  en  résulter.  Cette  prédisposition  est  souvent  héréditaire  et  se 
transmettrait  surtout  de  mâle  en  mâle.  Sanson  rapporte  l'histoire  d'un  homme 
qui  mourut  d'hémorrhagïe  à  la  suite  d'une  blessure  futile;  cinq  de  ses 
dix-sept  petits-enfants  et  arrière-petits-enfants  périrent  de  la  même  manière  ei 
tous  les  autres  furent  sujets  à  des  hémorrhagies  qui  causèrent  encore  la  morl 
de  quelques-uns  d'entre  eux.  Hughes,  nous  dit  J.  Renaut('),  cite  une  famille 
dans  laquelle,  pendant  quatre  ou  cinq  générations,  tous  les  individus  mâles 
étaient  en  puissance  d'hémorrhagies  survenant  en  vertu  des  causes  occasion- 
nelles les  plus  futiles  dont  plusieurs  moururent.  «  Dubois,  de  Neuchâtel,  rap- 
porte un  cas  analogue  :  c'est  celui  d'une  famille  où  trois  enfants  succom- 
bèrent à  des  hémorrhagies  que  rien  ne  put  arrêter,  l'un  à  la  suite  de  ven- 
touses scarifiées  autour  du  genou;  le  deuxième  pour  s'être  excorié  la  peau  de 
la  tempe  contre  l'angle  d'une  table;  le  troisième  à  la  suite  d'une  application 
de  deux  sangsues  à  l'épaule.  Dès  1851  on  pouvait  citer  plus  de  100  exemples 
de  familles  où  existait  cette  prédisposition  héréditaire. 

Les  théories  sont  innombrables  qu'on  a  invoquées  pour  expliquer  la  fré- 
quence et  la  gravité  des  écoulements  sanguins  chez  les  hémophiles  :  on  a 
parlé  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  vaisseaux,  de  la  diminution  de 
leurs  calibres,  de  l'amincissement  et  de  l'atonie  de  leurs  parois.  On  a  surtout 
mis  en  cause  la  paralysie  des  vaso-dilatateurs,  l'excitabilité  des  vaso-constric- 
teurs; le  sang  serait  retenu  dans  les  réseaux  veineux  et  capillaires  congés 
tionnés  qui  ne  larderaient  pas  à  se  rompre.  Sans  être  aussi  précis,  nous 
admettrions  l'influence  du  système  nerveux  sur  ces  hémorrhagies    «  mobiles. 

(')  Rknaut,  Loc.  cit.,  p.  37(i. 
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capricieuses,  intermittentes  et  même  périodiques  »;  comme  les  écoulements 
sanguins  d'origine  nerveuse,  n'apparaissent-elles  pas  souvent  à  In  suite  d'une 
des  causes  qui  peuvenl  exciter  la  sensibilité  cutanée?  lui  tous  cas,  chez 
les  hémophiles,  H  Renaut  le  l'ail  remarquer  avec  Lancereaux,  les  plaies  pro- 
fondes des  téguments  saignent  moins  que  les  plaies  insignifiantes.  Le  sang 
s'y  arrête  plus  aisément. 

Plusieurs  croient  encoreà  une  altération  primitive  ou  secondaire  du  liquide 
cruorique  :  peut-être  le  sang  serait-il  dépourvu  de  fibrinogène;  en  1861,  Tar- 
dieu  a  cité  un  l'ail  où  la  coagulai  ion  n'était  pas  survenue  six  heures  après  son 
issue  de  la  veine,  et  Lien  qu'il  lût  au  repos  et  maintenu  au  contact  de  l'air. 
Au  milieu  de  ces  affirmations  contradictoires,  il  est  sage  de  rester  éclec- 
tique cl  d'invoquer  le  concours  de  plusieurs  causes  pour  expliquer  cette 
singulière  propension  aux  hémorrhagics,  fragilité  particulière  des  vaisseaux, 
influence  nerveuse,  modification  quelconque  dans  la  composition  du  sang, 
dyscrasie  héréditaire  ou  acquise  :  dans  ce  cas,  l'hémophilie  ne  serait  pas  une 
entité  morbide,  et  Verneuil,  qui  défend  celte  opinion  avec  ardeur,  nous  cite, 
dans  la  thèse  de  Hernandez,  une  foule  d'étals  généraux  qui  s'accompagnent 
d'hémorrhagies  multiples  et  rchelles. 

Nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'évolution  des  plaies,  certains  états  con- 
stitutionnels et  certaines  dialhèses  prédisposent  aux  hémorrhagics;  les  lièvres 
graves  comme  le  typhus,  la  plupart  des  fièvres  éruptives  et  en  particulier  la 
variole,  les  altérations  du  foie  :  on  sait  combien  Monneret  insistait  sur  ce  point, 
confirmé  depuis  par  les  observations  de  Verneuil.  Le  scorbut,  la  leucémie, 
l'infection  purulente  dont  le  premier  symptôme  est  parfois  une  exsudation 
sanguine  de  la  plaie,  ont  une  influence  indisculahle;  ainsi  de  l'impaludisme; 
celui-ci  même,  Verneuil  et  son  élève  Moriez  l'ont  montré,  peut  se  révéler  par 
un  écoulement  sanguin  qui  prend  le  type  intermittent  cl  que  guérit  le  sulfate 
de  quinine.  Ces  hémorrhagics  constitutionnelles  et  diathésiques  se  produisent 
surtout  au  niveau  des  bourgeons  charnus,  dans  les  capillaires  de  formation 
nouvelle  dont  les  parois  fragiles  cèdent   au  moindre  effort. 

Ce  sonl  les  hémorrhagics  néo-capillaires  de  Verneuil.  Un  traumatisme  peut 
en  provoquer  l'apparition,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  spontanées  et  sous 
la  dépendance  d'une  tension  intra-vasculaire  parfois  à  peine  plus  considérable. 
Les  vaisseaux  des  bourgeons  charnus  oui  des  parois  encore  embryonnaires 
et  formées   de   cellules  molles   que    détruira   la    moindre  impulsion  :  d'ailleurs 

les  globules  Lianes  eux-mêmes  se  chargent  de  les  cribler  de  pores  temporaires 
cl  de  faire  du  vaisseau  une  sorte  (le  drain  poreux  par  où  le  sang  pourra 
s'extravaser.  Lu  effet,  les  leucocytes  passent  d'abord,  mais  le  stomate  qu'ils 
oui    ouvert     ne    se    ferme    pas   immédiatement;   les   hématies    cl    le   plasma   se 

précipitent  à  leur  suite  au  travers  (les  parois  raréfiées  cl  criblées  d'orifices 
minuscules  cl  temporaires.  Renaut  donne  à  ces  écoulements  sanguins  le  nom 
d'hémorrhagies  diapédétiques.  Elles  son)  électives,  car  le  saiiL;-  ne  sorl  pas  en 

uias<e:    les    rapports    des   globules   rouges,    des   globules  Lianes   cl    du   plasma 

oui  subi  des  variations  nota  Lies,  au  lieu  d'être  normaux  comme  dans  les  hémor- 
rhagies  massives,  consécutives  aux  ruptures  du  vaisseau. 

Les  hémorrhagies  primitives  des  gros  vaisseaux  sont  encore  sous  la  dépen- 
dance d'un  certain  nombre  de  causes  physiologiques.  Elles  sont  plus  abon- 


HEMORRIIAGIE   TRAUMAÏIQUE.  179 

dantes  lorsque  la  blessure  porte  sur  des  organes  très  vasculaires,  la  langue, 
le  col  de  l'utérus,  la  région  anale,  ou  qu'elle  frappe  des  tissus  modifiés  par 
l'inflammation:  on  sait  combien  l'effusion  du  sang  peut  être  copieuse  après 
les  débridements  au  bistouri  des  phlegmons  diffus  et  des  anthrax.  Il  n'esl  pas 
jusqu'à  l'extrême  jeunesse  ou  la  vieillesse  qui  ne  soient  à  considérer,  et 
l'hémorrhagie  est  très  inquiétante  pour  les  vieillards  et  pour  les  enfants  :  le 
débit  des  vaisseaux  et  la  durée  de  l'épanchement  ne  paraissent  pas  augmentés 
chez  eux,  mais  leur  équilibre  physiologique  est  troublé  par  la  perle  d'une 
très  minime  quantité  de  sang,  et  ce  qui  serait  un  incident  insignifiant  chez 
un  adulte,  devient,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  une  hémorrhagie  redou- 
table. 

Le  traumatisme  joue  aussi  un  rêde  considérable;  nous  avons  dit  combien 
diffèrent,  sous  le  rapport  des  hémorrhagies  primitives,  les  piqûres,  les  cou- 
pures, les  contusions  et  les  plaies  contuses;  les  unes  sont  presque  sèches,  les 
autres  sont  inondées  d'un  flot  de  sang.  La  direction  de  la  section  du  ruisseau 
n'est  pas  indifférente,  on  l'a  vu  à  propos  des  blessures  des  artères  :  les  plaies 
transversales,  longitudinales,  complètes  ou  incomplètes  ont  chacune  un  pro- 
nostic particulier.  Les  tissus  qui  entourent  le  vaisseau  permettent  aux  parois 
de  s'affaisser  ou  les  maintiennent  béantes  comme  certaines  aponévroses  de  la 
base  du  cou,  favorisant  ainsi  l'écoulement  sanguin.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la 
structure  de  l'artère  ou  de  la  veine  qu'il  ne  faille  considérer,  et  lorsque  dans 
les  varices  et  dans  l'endarlérite,  par  exemple,  les  tuniques  sont  épaissies, 
rigides,  athéromateuses,  on  ne  devra  pas  compter,  pour  oblitérer  le  vaisseau, 
sur  la  rétraction  physiologique  des  fibres  musculaires  pariétales. 

L'étiologie  des  hémorrhagies  secondaires  diffère  selon  que  l'épanchement  est 
précoce  ou  tardif.  Les  hémorrhagies  précoces  ont  presque  toutes  pour  cause 
la  cessation  du  spasme  musculaire  :  l'irritation  que  provoque  le  traumatisme 
sur  le  vaisseau  déchiré  entraîne  une  contraction  des  tuniques  de  l'artère  et 
son  oblitération  momentanée:  lorsque  cette  contraction  s'épuise,  il  s'est  déjà 
formé  un  caillot  mou  qui  s'oppose  à  l'irruption  du  sang;  mais  la  barrière  est 
bien  fragile  et  la  moindre  élévation  de  la  tension  intra-vasculairc  suffit  pour 
emporter  l'obstacle  :  il  n'est  besoin,  nous  l'avons  vu.  que  du  plus  léger  effort, 
nausées  ou  vomissements,  quinte  de  toux,  simple  mouvement.  L'hémorrhagie 
ne  se  fait  pas  toujours  par  le  bout  central  de  l'artère  divisée  et  lorsqu'un 
gros  vaisseau  est  ouvert,  —  l'axillaire,  la  sous-clavière.  la  fémorale  -  le 
sang  peut  sourdre  par  le  bout  périphérique  où  la  circulation  collatérale  s'est 
déjà  rétablie;  et  le  caillot  qui  oblitère  le  bout  périphérique  au  niveau  de  sa 
déchirure  étant,  en  général,  très  peu  résistant,   il  cède  à  la  moindre  pression. 

Parfois  un  obstacle  mécanique  s'oppose  à  l'hémorrhagie.  qui  se  déclare 
lorsque  l'obstacle  disparaît.  Dans  une  chute  d'un  quatrième  étage,  un  indi- 
vidu se  fracture  le  pariétal  sur  le  coin  d'une  enclume  :  au  sixième  jour,  nous 
intervenons  et,  après  un  large  débridement,  nous  enlevons  de  volumineuses 
esquilles;  l'une  d'elles  oblitérait  le  sinus  latéral  déchiré;  une  énorme  nappe 
•  Il  sang  couvre  aussitôt  le  champ  opératoire;  l'index  bouche  immédiate- 
ment celle  ouverture  que  nous  enfermons  sous  un  pansement  antiseptique. 
En  le  défaisant  au  dixième  jour,  nous  pouvons  constater  une  guérison  coin 
plète  :  un  caillot  remplissait-il  le  sinus  latéral?  Ses  bords  déchirés   s'étaient- 
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ils  réunis?  —  Nous  ne  saunons  le  dire:  en  tous  cas,  l'hémorrhagie  était  con- 
jurée. 

Le  mécanisme  des  hémorrhagies  tardives  esl  toui  autre:  tantôt  le  processus 
qui  aboutit  à  la  formation  d'un  caillot  ûbrineux  solide  et  à  l'oblitération  par 
une  cicatrice  «les  deux  bouts  sectionnés  du  vaisseau  est  entravé;  tantôt 
l'hémostase  définitive  s'effectue  régulièrement,  mais  ],>  cailloi  et  la  cicatrice 
se  détruisent  et  l'obstacle  à  l'effusion  du  sang  disparaît.  Les  causes  qui 
amènent  ce  double  résultat  sont  nombreuses  :  parfois  les  parois  vasculaires 
sont  mortifiées;  l'instrument  vulnérant,  surtout  dans  les  plaies  contuses,  le 
passage  du  projectile,  ou  bien  une  esquille  osseuse,  un  corps  étranger  quel- 
conque, un  caustique  chimique  ou  un  cautère  actuel,  une  brûlure  acciden- 
telle, ont  mortifié  un  point  des  tuniques  artérielles:  au  bout  de  quelques 
jours,  l'esehare  se  détache  et  le  sang  s'écoule  aussitôt;  la  dénudation  trop 
étendue  de  la  gaine  par  une  ligature  et  la  destruction  des  vasa-vasorum  qui 
nourrissent  les  parois  peuvent  avoir  pour  conséquence  la  même  gangrène 
limitée  et  une  hémorrhagie  secondaire.  Mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  est  la  suppuration  de  la  plaie. 

En  effet,  pour  peu  que  le  foyer  traumatique  soit  malpropre,  que  la  désinfec- 
tion n'en  soit  pas  parfaite,  qu'une  substance  septique,  un  morceau  de  vêle- 
ment, un  fil  à  ligature  contaminé  y  allume  et  y  entretienne  la  suppuration,  la 
plasticité  de  la  région  est  compromise  :  le  caillot  qui  oblitère  le  vaisseau 
divisé  se  ramollit  et  se  fragmente,  les  phénomènes  de  réparation  qui  devraient 
amener  l'adhésion  des  parois  s'arrêtent,  la  coalescence  des  bourgeons  charnus 
ne  se  fait  pas,  le  vaisseau  s'ulcère,  et  l'hémorrhagie  apparaît.  Avant  l'anti- 
sepsie, cette  complication  était  pour  ainsi  dire  fatale  dans  les  plaies  contuses, 
surtout  dans  les  blessures  par  armes  à  feu,  presque  toujours  irrégulières  et 
anfractueuses;  elle  l'était  encore  dans  certaines  régions  normalement  infec- 
tées par  les  excrétions  naturelles  :  les  traumalismes  opératoires  ou  accidentels 
de  la  bouche  et  du  rectum  avaient  le  triste  privilège  de  ces  hémorrhagies 
secondaires  répétées  dont  le  terme  ordinaire  était  la  mort. 

À  l'heure  actuelle  on  ne  les  rencontre  plus;  on  peut  extirper  la  langue  ou 
le  recliiin  sans  voir,  comme  aulrefois.au  troisième,  au  cinquième,  au  huitième 
jour,  le  sang  faire  irruption  dans  la  blessure:  ici  accident  n'est  à  craindre 
que  si  on  laisse  s'infecter  la  plaie  opératoire  et  si  l'individu  est  sous  le  coup 
d'une  dyscrasie  grave:  nous  n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  un  chapitre 
déjà  épuisé  à  propos  du   pronostic  «In  traumatisme,  et  l'on  sait  que  le  diabète. 

l'albuminurie,  les  fièvres  graves,  l'alcoolisme,  l'impaludisme,  le  scorbut,  la 
leucocythémie  provoquent  l'hémorrhagie  suis  doute  par  un  double  méca- 
nisme; d'une  pari  Les  caillots  ne  se  solidifient  pas.  les  lèvres  divisées  ne  se 
réunissent  pus  pour  oblitérer  le  vaisseau  ;  d'autre  part,  le  sang  altéré  s'échappe 
plus  facilement  :  une  hémorrhagie  à  la  surface  de  la  plaie  esl  souvent  le  pré- 
lude, le  premier  symptôme  d'une  septicémie. 

Symptômes.         Les  hémorrhagies  primitives,  de  parleur  origine  ion 
jours  mécanique,  apparaissent  évidemment  toui  ;i  coup  et  sans  phénomènes 
précurseurs;   il  n'en  esl  pas  <!<•  même  des  hémorrhagies  secondaires  que  pré- 
cèdent souvent  quelques  prodromes,  «lu  malaise,  «le  la  céphalalgie,  <l«'s  fris 
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sons  erratiques,  de  la  fièvre;  des  douleurs  se  font  sentir  au  niveau  de  la 
plaie,  tantôt  légères,  tantôt  très  vives,  irradiées  au  loin  le  long  des  nerfs; 
ce  symptôme  appartient  surtout  aux  écoulements  qui  sont  sous  la  dépendance 
d'une  intoxication  malarique;  dans  tous  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le 
foyer  traumatique  modifié  dans  son  aspect;  il  est  tendu  et  sec;  le  pus,  moins 
abondant,  est  brun  et  strié  de  filets  sanguins.  Puis  l'hémorrhagie  éclate  et, 
qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  les  signes  en  diffèrent  beaucoup  suivant 
que  l'ondée  a  pour  origine  l'ouverture  d'artères,  de  veines  ou  de  réseaux 
capillaires. 

Les  hémorrbagïes  artérielles,  dont  l'abondance  varie  suivant  le  nombre  et  le 
volume  des  vaisseaux  divisés,  se  caractérisent  par  la  couleur  du  sang  qui  est 
d'un  rouge  vif  et  par  un  écoulement  saccadé  dont  chaque  jet,  isochrone  à 
la  systole  cardiaque,  s'arrête  lorsqu'on  comprime  l'artère  outre  le  cœur  et  la 
plaie.  Cependant  le  sang  peut  être  noir  si  la  circulation  se  ralentit  ou  se 
suspend  comme  dans  la  syncope,  et  malgré  la  compression  exercée  entre  le 
cœur  et  la  blessure,  l'écoulement  sanguin  continue  lorsque  de  larges  ana- 
stomoses unissent  les  vaisseaux;  ainsi,  dans  une  plaie  de  la  radiale  qui,  au 
niveau  de  la  main,  s'abouche  à  plein  canal  avec  la  cubitale,  la  compression 
arrêtera  bien  le  flot  du  bout  supérieur,  mais  ne  tarira  pas  l'hémorrhagie,  car  le 
sang  apporté  par  la  cubitale  jaillira  du  bout  inférieur.  Dans  ce  cas  et  dans 
ceux  où  il  ne  s'épanche  par  l'orifice  étroit  de  la  blessure  qu'une  partie  du  sang 
que  roule  le  vaisseau,  la  pulsation  artérielle  pourra,  bien  qu'affaiblie,  se  per- 
cevoir encore  au-dessous  de  la  solution  de  continuité. 

Lorsque  le  foyer  traumatique  est  profond  et  ne  communique  avec  l'exté- 
rieur que  par  une  ouverture  étroite  de  la  peau,  les  saccades  du  jet  ne  se 
distinguent  plus  et  le  sang  coide  en  nappe.  Si  même  l'orifice  est  petit,  si 
le  trajet  est  sinueux  et  la  rupture  artérielle  sous-cutanée,  un  épahehement 
se  collecte  qui  pénètre  plus  ou  moins  loin  dans  les  traînées  celluleuses;  il 
distend  les  parois  qu'il  a  créées  par  le  refoulement  des  tissus,  jusqu'à  ce  que 
les  pressions  deviennent  assez  fortes  pour  arrêter  l'écoulement.  On  trouve 
alors  une  tumeur  tendue,  fluctuante  et  animée  d'un  mouvement  d'expansion 
isochrone  à  la  systole  cardiaque.  Un  anévrvsme  diffus  s'est  constitué,  que 
nous  étudierons  plus  tard  avec  les  maladies  des  artères. 

Les  hémorrhagies  veineuses  se  distinguent  par  la  couleur  foncée  du  sang 
qui  est  d'un  rouge  noirâtre:  il  s'écoule  en  masse  et  le  flot  s'arrête  lorsqu'on 
comprime  le  vaisseau  entre  les  capillaires  et  la  plaie;  son  volume  s'accroît,  au 
contraire,  si  la  pression  s'exerce  entre  le  cœur  et  la  plaie,  car  tout  le  sang  doit 
alors  passer  par  la  blessure.  Il  n'y  a  point  de  jet  en  saccade;  à  peine  pourrait- 
on  percevoir  un  faux  battement  lorsque  la  veine  ouverte  esl  soulevée  par  une 
artère  voisine  comme  l'est,  au  pli  du  coude,  la  veine  basilique  par  l'artère 
numérale  ou  bien  lorsque  l'aspiration  thoracique  exerce  son  influence  sur  la 
pression  intra-veineuse,  comme  on  l'observe  dans  les  vaisseaux  à  sang  noir  de 
la  base  du  cou.  Quand  les  bords  de  la  plaie  cutanée  ne  correspondent  pas 
directement  à  la  plaie  vasculaire,  le  sang  s'accumule  sous  la  peau  et  forme  un 
amas  cruorique  désigné  sous  le  nom  de  thrombus. 

Dans  les  hémorrhagies  capillaires,  le  sang  s'écoule  en  nappe;  il  est  d'un 
rguoe  moins  vif  que  le  sang  artériel  et  moins  foncé  que  le  sang  veineux.  Son 
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abondance  est  en  général  assez  médiocre,  sauf  lorsque  la  blessure  porte  sur 
les  lissus  enflammés,  comme  dans  certains  cas  de  phlegmons,  sur  des  organes 
très  vasçulaires,  le  col  utérin,  la  langue,  la  région  péri-anale,  par  exemple,  ou 
lorsque  les  vaso-moteurs  son  I  paralysés  comme  après  l'application  de  la  bande 
d'Esmarch.  Aussi,  quand  en  dehors  de  ces  conditions,  l'hémorrhagie  capillaire 
ne  larit  pas.  il  est  probable  qu'elle  esl  commandée  par  un  étal  constitutionnel 
tel  que  l'hémophilie,  1»*  scorbut,  la  leucémie,  l'infection  purulente,  la  fièvre 
typhoïde,  l'impaludisme,  une  affection  hépatique  quelconque.  Nous  avons  dit 
qu'alors  l'hémorrhagie  est  le  plus  souvent  néo-capillaire. 

Ces  diverses  hémorrhagies,  dès  qu'elles  deviennent  trop  copieuses,  se  tra- 
duisent par  des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  graves.  Si,  au  début,  et 
lorsque  le  malade  n'est  pas  épouvanté  parla  vue  <lu  sang,  il  peut  éprouver  une 
sorte  de  soulagement,  une  sensation  de  bien-être,  bientôt  surviennent  une  grande 
faiblesse,  une  tendance  à  la  syncope,  des  nausées  cl  des  vomissements,  des 
frissons,  le  refroidissement  des  extrémités:  les  mouvements  respiratoires  sont 
coulis  et  précipités,  le  pouls  faiblit,  la  température  s'abaisse,  une  sueur  froide 
recouvre  le  front,  la  poitrine  et  la  paume  des  mains:  la  peau  se  décolore:  le 
blessé  éprouve  des  vertiges,  des  tintements  d'oreilles,  des  éblouissements ;  des 
convulsions  éclatent  et  le  malade,  pâle  et  froid,  peut  succomber  dans  une 
syncope,  dans  le  coma  ou  dans  le  délire.  A  ces  symptômes,  et  sans  plaies  exté- 
rieures, sans  écoulement  sanguin  apparent,  on  pourra  reconnaître  les  hémor- 
rhagies internes. 

A  côté  de  ces  accidents  immédiats,  de  celle  anémie  aiguë,  les  hémorrhagies 
abondantes,  successives  et  répétées  peuvent  avoir  pour  conséquence  des  ané- 
mies lentes  ou  chroniques  bien  connues  maintenant  depuis  la  tbèse  de  Kirmis- 
son  (M.  notre  collaborateur.  Cet  étal  se  caractérise  par  de  l'accablement,  de 
la  torpeur  intellectuelle,  une  faiblesse  musculaire  extrême;  le  moindre  effort 
coûte  au  blessé  et  se  traduit  par  de  l'essoufflement,  une  respiration  haletante, 
iles  troubles  circulatoires  profonds,  de  la  lipothymie,  une  véritable  syncope. 
Du  reste,  les  chairs  sont  molles,  blanches  et  froides,  les  lèvres  décolorées, 
les  pupilles  dilatées,  les  yeux  caves:  à  tout  propos  et  hors  de  propos  sur- 
viennent des  sueurs  visqueuses,  des  nausées,  des  vomissements;  le  blessé  est 
énervé  par  des  battements  incessants  dans  la  tête;  des  vertiges,  des  bourdon- 
nements; des  éclairs  passent  dans  ses  yeux,  ses  oreilles  sifflent;  la  soif  est 
ardente  et  l'anorexie  complète. 

La  gravité  de  celle  anémie  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  quantité  de 
sang  répandu;  et  la  perte  des  500  à  100  grammes  dont  on  pourra  spolier 
impunément  un  adulte  vigoureux,  sera  dangereuse  pour  un  adulte  cachec- 
tique, tuera  probablement  un  vieillard  cl  sûrement  un  enfant  en  bas  âge.  <>n 
prétend,  mais  sans  preuves  bien  directes  à  l'appui,  que  l'effusion  en  un  seul 
coup  d'une  certaine  quantité  de  sang  est  moins  grave  «pic  si  la  même  quan- 
tité esl  répandue  en  plusieurs  fois.  Les  femmes  seraient  plus  résistantes,  ce 
que  Dupuytren  attribue  à  l'espèce  d'entraînement  que  crée  leur  (lux  mensuel. 
Cette  anémie  chronique  se  traduit  anatomiquement  par  une  tendance  aux 
dégénérescences  graisseuses  des  viscères,   par  une  hypertrophie  «le  la  rate  et 

(')  Kirhisson,  De  l'anémie  consécutive  aux  hémorrhagies  Iraumaliques,  etc.  Thèse  d'agrég. 
en  chir.,  1860. 
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des  modifications  importantes  dans  la  composition  du  sang;  la  fibrine  paraît 
moins  abondante;  les  globules  blancs  seraient  pins  nombreux,  ce  qui  n'est  pas 
absolument  démontré;  les  rouges  seraient  en  minorité.  Mais  leur  reproduction 
peut  être  rapide,  et,   au  dixième  jour,  Ilayem  les  a  vus  atteindre  la  normale. 

Traitement.  —  Nous  ne  saurions  même  énumérer  tous  les  moyens 
employés  pour  tarir  les  hémorrhagies  traumatiques ;  ils  sont  presque  innom- 
brables; l'hémostase  à  elle  seule  pourrait  remplir  un  volume.  Mais  on  étu- 
diera ce  point  d'une  façon  plus  précise  à  propos  des  plaies  des  artères  et  des 
veines.  Disons  seulement  que  les  hémorrhagies  capillaires  ne  sauraient  être 
traitées  comme  celles  des  gros  vaisseaux.  Souvent  de  simples  irrigations 
d'eau  froide  ou  surtout  d'eau  très  chaude,  à  la  température  de  50 à  60  degrés, 
les  solutions  de  cocaïne,  deslavages  avec  des  liquides  astringents,  alcool,  eau 
de  Rabel  et  de  Pagliari,  suffiront  pour  tarir  l'écoulement.  Le  perchlorure  de 
1er  et  les  cautérisations  au  fer  rouge,  certainement  très  efficaces,  ne  seront 
appliqués  qu'après  l'échec  de  procédés  moins  énergiques  :  leur  emploi  n'est 
pas  sans  quelque  danger;  ils  mortifient  une  couche  plus  ou  moins  profonde 
de  tissus  et  la  réparation  de  la  plaie  en  est  rendue  plus  lente,  d'autant  qu'on 
ne  saurait  alors  aborder  la  réunion  immédiate. 

La  compression  directe  exercée  sur  la  plaie  est,  à  cette  heure,  et  depuis  nos 
pansements  antiseptiques,  le  traitement  le  plus  employé  et  le  plus  efficace. 
Après  avoir  soigneusement  lavé  le  foyer  traumalique  à  l'eau  chaude  et  avec 
des  liquides  antiseptiques,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  et  même  on  la 
suture  si  l'on  croit  pouvoir  tenter  la  réunion  immédiate.  On  applique  alors 
des  éponges  soigneusement  désinfectées,  de  la  gaze  chiffonnée  et  trempée  dans 
de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  de  la  ouate  salicylée.  Puis,  après  avoir  recouvert 
ces  substances  d'une  feuille  de  gutta-percha  laminée  pour  maintenir  une  buée 
humide  sur  le  foyer  traumatique,  on  ajoute  quelques  lames  de  ouate  ordinaire 
sur  lesquelles,  avec  une  bande  de  toile,  on  exerce  une  compression  élastique 
et  régulière  qui  suffit  pour  assurer  l'hémostase,  lorsque  les  vaisseaux  sont  de 
calibre  médiocre.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas.  c'est  que  le  sang,  altéré 
par  quelque  état  constitutionnel  mauvais,  aura  perdu  sa  plasticité  primitive: 
il  faudra  songer  au  traitement  général  et  se  rappeler  que  certaines  hémor- 
rhagies périodiques  se  guérissent  par  le  sulfate  de  quinine. 

Lorsqu'un  gros  vaisseau  est  ouvert,  la  plupart  des  moyens  dont  nous  avons 
parlé  deviennent  inutiles;  on  peut  cependant  beaucoup  attendre  de  la  compres- 
sion exercée  directement  sur  la  plaie  remplie  de  ouate,  d'amadou,  de  tarlatane 
chiffonnée  et  tassée  par  de  solides  tours  de  bande.  Combinée  avec  l'élévation 
du  membre,  elle  donne  d'excellents  résultats.  Nous  avons  obtenu  ainsi  une 
hémostase  absolue  dans  des  cas  où  la  radiale  et  la  cubitale  avaient  été  ouvertes. 
Dans  les  amputations  de  l'avant-bras  et  du  bras,  de  la  jambe  et  de  la  cuisse, 
une  fois  les  plus  grosses  artères  liées,  nous  n'avons  point  oblitéré  les  vais 
seaux  secondaires,  et  l'élévation  du  membre,  la  compression  exercée  par  le 
pansement  exécuté  suivant  les  règles  précédentes,  oui  suffi  pour  assurer  l'hé- 
mostase. Au-dessus  des  bandes  de  toile,  l'application  d'une  bande  élastique 
très  modérément  serrée,  pratique  conseillée  par  plusieurs  de  nos  collègues, 
nous  a  rendu  d'incontestables  services. 
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La  compression  indirecte,  exercée  au-dessus  du  foyer  traumatique  sur  le 
trajet  de  l'artère,  n'es!  plus  guère  dans  nos  mœurs  chirurgicales  :  le  doigt,  la 
pelote  des  compresseurs,  les  divers  modèles  de  garrol  et  de  tourniquet  ne 
sont  plus  employés  que  dans  des  cas  d'urgence,  pour  parer  au  danger  d'une 
hémorrhagie  abondante  et  pour  se  mettre  en  mesure  d'arrêter  le  sang  par  la 
compression,  la  forcipressure  «m  la  ligature.  La  forcipressure,  entrée  dans  la 
pratique  depuis  une  vingtaine  d'années  seulement,  consiste  à  saisir  le  vais- 
seau avec  une  pince  d'un  modèle  particulier  et  qui.  par  le  rapprochement  de 
ses  mors,  oblitère  la  déchirure,  lui  général,  on  l'enlève  après  avoir  lié  le 
vaisseau  avec  un  fil,  mais,  pour  peu  que  celle  manœuvre  présente  quelque 
difficulté,  dans  les  cas  où  le  vaisseau  est  profond,  caché  dans  une  anfractuo- 
silé  de  la  plaie,  inabordable  pour  cause  de  saillies  osseuses  ou  aponévro- 
tiques,  on  laisse  la  pince  à  demeure  et  on  ne  la  retire  qu'au  bout  de  quelques 
heures;  lorsque  le  caillot  formé  à  l'extrémité  de  l'artère  est  assez  solide  pour 
s'opposer  à  l'irruption  du  sang.  Cel  abandon  des  pinces  dans  la  plaie  a  été 
érigé  en  principe  pour  certaines  hyslérectomics  vaginales. 

Mais  le  moyen  par  excellence  reste  toujours  la  ligature;  on  devra,  selon  la 
méthode  préconisée  par  Guthrie,  saisir  au  fond  de  la  plaie  les  deux  bouts  du 
vaisseau,  s'il  s'agit  d'une  artère,  et  les  lier  séparément  :  n'étreindre  que  l'ex- 
trémité supérieure  serait  s'exposer  à  des  hémorrhagies  récurrentes  imputables 
aux  anastomoses.  Cette  recherche  des  deux  bouts  de  l'artère  est  souvent 
laborieuse,  mais  la  bande  d'Esmarch  peut  la  faciliter  beaucoup,  car  au  milieu 
de  tissus  exsangues,  on  reconnaîtra  plus  aisément  le  vaisseau  coupé  :  il  n'y 
aura  plus,  pour  le  voiler,  la  nappe  sanguine  formée  par  l'afflux  incessant  des 
vaisseaux.  Cette  manœuvre  est  aujourd'hui  d'une  simplicité  parfaite  et  on 
peut  dire  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas.  la  ligature  des  deux  bouts 
de  l'artère,  si  délicate  autrefois,  est  devenue  un  véritable  jeu  pour  le  plus 
modeste  chirurgien. 

Si  cependant  on  ne  trouvait  pas  l'artère  dans  un  foyer  contus,  anfractueux, 
déchiqueté,  on  se  résignerait  à  la  lier,  comme  le  faisait  Dupuytren,  au-dessus 
de  la  solution  de  continuité.  Mais  tarir  l'écoulement  n'est  plus  alors  aussi 
facile;  chacun  sait  le  l'ail  lamentable  de  ce  malheureux  sur  qui,  pour  une 
plaie  de  la  main,  un  chirurgien  pratiqua  successivement  la  ligature  de  la  cubi- 
tale, de  la  radiale,  de  l'humérale  et  aboulil.cn  lin  de  compte,  à  la  désarticu- 
lai ion  de  l'épaule.   Les  annales  des  soixante  dix    premières  années  de   ce  siècle 

ne  sont  tpie  trop  riches  en  faits  de  ce  genre.  On  ne  les  connaît  plus  depuis 
l'antisepsie  qui  évite  au  caillot  les  ramollissements  de  la  suppuration  et  per- 
met à  la  cicatrisation  définitive  de  s'organiser  sans  encombre.  Nous  réussissons 
à  coup  sur.  bien  moins  parce  que  notre  arsenal  de  l'hémostase  est  parfait,  qu'à 

cause  de   l'asepsie  an   milieu   de  laquelle  évolue  la   Uessiire. 

Le-  hémorrhagies  secondaires  tardives  conservent  encore  une  extrême  gra- 
vité, car  le  pins  souvent  elle-  viennent  trahir  l'existence  d'un  («lai  consti- 
tutionnel lie-  fâcheux,  dyscrasie,  albuminurie,  diabète,  infection  Bepticé- 
mique  avancée.  Lue  thérapeutique  médicale  rigoureuse  doil  ("Ire  instituée, 
mais  le  pronostic  reste  en  général  bien  sombre.  Il  en  est  de  même  lorsque  la 
plaie  esl  assez  profondément  Infectée  pour  ramollir  le  caillot  et  s'opposer  à 
la  cicatrisation  des  bouts  artériels  déchirés.  Lu  Ions  cas,  M  faut  agir  avec  éner 
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gie  :  d'abord  chercher  le  boul  artériel  qui  donne  du  sang  el  l'oblitérer  avec 
une  ligature:  si  les  parois  en  paraissent  friables,  ne  pas  craindre  de  débrider 
la  plaie  el  de  poser  le  fil  sur  un  point  où  les  tuniques  soienl  résistantes;  puis 
on  désinfecte  soigneusement  le  foyer;  les  lavages  à  la  solution-  forte  d'acide 
phénique,  à  la  liqueur  de  Van  Swieten,  au  chlorure  de  zinc  au  dixième,  1rs 
pulvérisations  avec  la  marmite,  les  bains  antiseptiques  prolongés  peuvent 
arrêter  les  progrés  de  l'infection  purulente. 

Lorsque  l'hémorrhagie  unique,  mais  abondante,  ou  «les  hémorrhagies  répé- 
tées ont  eu  l'anémie  pour  conséquence,  il  faut,  en  premier  lieu  combattre  la 
syncope  :  la  déclivité  de  la  tète,  la  flagellation,  les  injections  sous-cutanées 
d'éther,  la  respiration  artificielle,  le  réchauffement  par  les  frictions  et  les 
linges  chauds  parent  à  ces  premiers  accidents.  On  pratiquera  la  transfusion 
du  sang,  si,  après  avoir  conjuré  la  mort  immédiate,  on  constate  des  troubles 
persistants  du  côté  de  la  circulation  et  de  la  respiration.  L'anémie  chronique 
sera  justiciable  de  soins  hygiéniques  et  d'une  médication  tonique  bien  enten- 
due: l'hydrothérapie,  les  longues  séances  dans  l'air  comprimé  pourront  rendre 
de  très  grands  services. 


IV 
DÉLIRE    NERVEUX 

Dupuytren  et  son  élève  Chaillou  ont  décrit,  sous  le  nom  de  délire  nerveux 
traumatique,  une  complication  des  plaies  qu'ils  croyaient  fréquente,  sans  doute 
parce  qu'ils  la  confondaient  avec  le  delirium  tremens  des  alcooliques.  Du  reste 
le  procès  est  encore  pendant  et,  pour  le  professeur  A.  Fournier,  ces  deux 
affections  n'en  constituent  qu'une  seule  :  il  n'y  aurait  que  le  delirium  tremens 
et  point  de  délire  nerveux. 

Historique.  —  La  littérature  médicale  n'est  pas  très  riche  sur  cet  accident 
<les  plaies,  nous  citerons  : 

Chaillou,  Du  délire  nerveux.  Thèse  de  Paris.  18~5.  —  Dupuytren,  Leçons  orales  de  cli- 
nique chirurgicale,  2°  édit.,  t.  II.  p.  231,  1839.  —  Fouknier,  art.  Alcoolisme.  In  Nouv-.  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  I.  p.  653,  Istîi.  —  Festal,  Etude  sur  le  délire  nerveux  trauraa- 
tique.  Thèse  de  Paris.  1X77.  —  Ball  et  Ritti,  Délire  nerveux  traumatique.  In  Dict.  encycl. 
dessciences  médic,  \"  série.  I.  XXVI,  p.  ">"•*>.  hSS'J. 

Symptômes.  —  Ouelques  heures  après  le  traumatisme,  le  plus  souvent 
pendant  la  nuit,  le  blessé  s'agite,  élève  la  voix  ou  crie  ;  sa  loquacité  est  extrême, 
sa  voix  brève,  impérative;  il  s'adresse  à  des  personnes  absentes  qu'il  croit  voir 
autour  de  lui:  il  gourmande  des  êtres  imaginaires,  commande  aux  animaux 
domestiques  avec  lesquels  son  métier  peut  le  mettre  en  contact.  11  passe  d'un 
sujet  à  un  autre  el  ses  idées  ne  s'enchaînent  plus,  mais  il  revient  avec  insis- 
tance sur  les  faits  qui  ont  trait  à  ses  occupations  habituelles.  Quelle  que  -"il 
la  gravité  de  la  blessure  ou  de  la  plaie  opératoire,  il  n'éprouve  aucune  dou- 
leur ;  il  veut  quitter  son  lit,  arrache  les  pièces  de  son  pansement,  marche  sur 
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une  jambe  fracturée,  se  serl  d'une  main  en  lambeaux.  Après  une  opération 
de  hernie  étranglée,  on  en  a  vu  qui  dévidaient  leurs  anses  intestinales. 

Pour  Dupuytren,  celle  complication  était  fréquente  surtout  à  la  suit*1  de 
traumatismes  violents,  de  luxations  multiples,  de  fractures  graves,  <le  plaies 
par  armes  à  l'en,  chez  les  individus  qui  attentenl  à  leur  vie  sous  l'influence 
d'une  surexcitation  nerveuse.  On  la  dit  rare  chez  les  vieillards,  exceptionnelle 
chez  les  femmes,  inconnue  chez  les  enfants.  Mais  il  en  esl  de  même  pour 
l '-alcoolisme,  el  ceci  esl  encore  un  argument  en  faveur  de  l'identité  du  deli- 
liuin  tremens  et  du  délire  nerveux.  Dans  les  deux  eas  la  fièvre  est  nulle,  la 
température  normale,  le  pouls  tranquille.  On  cite  des  faits  où  l'excitation 
persistante  s'est  terminée  par  la  mort:  mais  d'ordinaire,  la  fatigue  abat  le 
malade,  le  sommeil  survient  et,  après  deux  ou  trois  accès  nouveaux,  le  délire 
disparaît . 

Nous  n'osons  pas  établir,  d'après  les  auteurs,  le  diagnostic  du  délire  nerveux 
et  du  delirium  tremens:  on  insiste,  en  particulier,  sur  le  défaut  de  titubation, 
de  tremblement  des  lèvres  el  des  mains,  sur  l'absence  d'habitudes  alcooliques; 
mais  nous  nous  l'appelons  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite 
d'une  chute,  fut  pris  d'une  crise  furieuse  rappelant  de  tout  point  l'attaque  de 
delirium  tremens;  on  écarta  ce  diagnostic,  car.  disait-on.  le  blessé  ne  buvait 
que  de  l'eau;  or,  peu  après,  nous  apprenions  que,  tous  les  soirs,  il  s'enfer- 
mait dans  sa  chambre  pour  y  absorber  de  l'eau-de-vie  jusqu'à  ivresse  confirmée 
Cependant  Billroth  a  observé,  après  des  traumatismes  graves,  des  cas  de 
mélancolie  religieuse,  des  accès  de  manie  aigu*"'  fort  différents  des  halluci- 
nations des  ivrognes.  Landrian  cite  chez  de  jeunes  hommes  sobres  et  même 
chez  des  femmes  blessées  au  siège  de  Strasbourg,  des  faits  où  le  délire  a 
éclaté  sans  qu'on  puisse  incriminer  l'alcoolisme.  D'ailleurs  la  question  d'iden- 
tité n'intéresse  point  le  traitement,  toujours  le  même,  quelque  opinion  qu'on 
professe:  l'extrait  Ihébaïque  à  la  dose  fractionnée  de  .">  à  15  eenl igrainines 
dans  les  vingt-quatre  heures,  10  à  15  gouttes  de  laudanum  en  lavement  si  le 
hlessé  rejette  les  boissons  qu'on  lui  donne,  le  cldoral,  le  bromure  de  potas- 
sium et  des  potions  contenant  de  20  à  60  grammes  de  rhum  ou  de  cognac. 
apaiseraient  bientôt  le  délire. 


V 

NÉVRALGIES    TRAUM ATIQUES 

On  dit  qu'il  y  ;i  névralgie  traumatique  lorsque,  à  la  suite  d'une  plaie,  la 
douleur  habituelle  dépasse  les  limites  ordinaires  en  intensité,  en  durée  et  en 
étendue. 

Historique.  —  Les  observations  de  névralgies  traumatiques  étaient  déjà 
assez  nombreuses  dans  les  recueils  médicaux  et  on  en  trouvait  çà  et  là  des  faits 
remarquables,  mais  mal  classés  et  mal  interprétés,  lorsque,  en  1*7 i.  les 
recherches  d<-  Verneuil  ont   fixé  ce  point  >\c  ta  science:  ;i  cette  heure,   les 
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névralgies  traumatiques  sonL  étudiées  dans  tous  les  traités  comme  une  com- 
plication fréquente  des  plaies. 

Verneuil,  Des  névralgies  secondaires  précoces.  In  Archives  gêner,  de  médecine,  1874,  cl 
Mémoires  île  chirurg.,  t.  IV.  p.  510,  598,  631,  1885.  — Pastràud,  Des  cals  douloureux.  Thèse 
de  Paris.  187r>.  —  Moriez,  De  l'impaludisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  trauma- 
tiques. Thèse  de  Paris,  1870. —  Trélat  et  Cartez,  Des  névralgies  des  moignons.  In  Progr. 
médic,  p.  265,  1876.  — Poinsot,  art.  Nerfs.  In  Nouv.  D'ut,  de  méd.  etde  ehirurgie  pratiques, 
t.  XXV,  p.  624,  1877. —  HallopeaÙj  art.  Névralgie.  In  Nouv.  Dict.  île  méd.  etdechir.  prat., 
L.  XXV,  p.  756.  —  Tripier,  art.  Nerfs.  In  Dict.  encycl.  îles  se.  méd.,  '1'  série,  I.  XII.  \>.  261, 
•1878.  —  Nicaise,  De  la  névralgie  en  général.  In Encycîop.  internationale  'le  chirurgie,  t.  III. 
p.  71(i.  1884. 

Variétés.  —  La  névralgie  traumatique  est  dite  primitive  lorsque  la  dou- 
leur, apparue  dés  que  la  blessure  est  l'aile,  se  continue  et  persiste  un  temps 
plus  ou  moins  long-.  Elle  est  secondaire  lorsque  les  souffrances  se  manifeslenl 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le  traumatisme.  Les  névralgies  secon- 
daires, elles-mêmes,  se  subdivisent  en  névralgies  secondaires  précoces  cl  en 
névralgies  secondaires  tardives.  Les  premières  éclatent  au  cours  de  la  répa- 
ration des  parties  blessées,  avant  que  la  cicatrisation  soit  complète;  les 
secondes  apparaissent  lorsque  la  guérison  semble  définitive  :  On  cite  des 
cas  où  les  souffrances  se  sont  montrées  plusieurs  années  après  l'accident. 
Cette  classification  rappelle  de  tous  points  celle  des  hémorrhagies  trauma- 
tiques. Ajoutons  que  la  névralgie  est  locale,  dreonvoisine  ou  à  distance,  selon 
son  habitat  par  rapport  à  la  plaie. 

Étiologie.  —  Elle  est  encore  bien  obscure;  souvent  on  ne  sait  à  quelle 
cause  attribuer  les  douleurs  qui  tout  à  coup  éclatent  dans  la  plaie.  Parfois 
on  peut  invoquer  une  raison  locale  :  un  fil  à  ligature  étreint  un  nerf,  comme 
on  l'a  signalé  dans  certains  cas  de  striction  en  masse  du  cordon  spermatique; 
un  corps  étranger  irrite  les  tissus;  de  la  sérosité,  du  sang,  du  pus  s'accumule 
dans  le  foyer  qui  s'enflamme,  mais  s'agit-il  là  vraiment  de  névralgies  trauma- 
tiques? Les  influences  extérieures  de  température,  de  milieu,  de  saison  ont 
moins  de  valeur  encore,  et  l'état  constitutionnel  du  blessé  semble  jouer  le  rôle 
capital.  Les  névralgies  sont  surtout  l'apanage  des  névropathes  qui  ont  des 
plaies  douloureuses,  comme  ils  pourraient  avoir  des  mamelles  ou  des  testi- 
cules  irritables.  D'ailleurs,  ainsi  que  Verneuil  l'a  remarqué,  les  plaies  des 
régions  où  les  névralgies  spontanées  sont  le  plus  fréquentes,  le  thorax,  le 
cou,  la  face,  sont  le  plus  souvent  aussi  le  siège  des  névralgies  traumatiques. 
Les  rhumatisants,  les  arthritiques,  les  herpétiques  sont  sujets  aux  névralgies, 
mais  un  peu  moins  que  les  paludiques  chez  qui  elles  sont  presque  habituelles  : 
à  leur  apparition,  on  doit  toujours  rechercher  l'intoxication  malarique  et 
prescrire  le  sulfate  de  quinine.  La  syphilis,  incriminée  par  beaucoup  d'au- 
teurs, a  une  influence  plus  contestable.  .Mais,  depuis  le  travail  publié  en 
1885,  par  Charcot.  dans  les  Archives  de  médecine,  on  ne  saurait  nier  l'existence 
de  la  névrite  et.  dans  nombre  de  cas,  la  névralgie  traumatique  a  pour  cause 
l'inflammation  des  nerfs 

Symptômes.  —  Les  névralgies  primitives  sont  rares  immédiatement  après 
le  traumatisme  :  de  la  cuisson,  des  élancements,  une  sensation  de  lourdeur,  de 
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tension,  de  pesanteur  qu'entrecoupent  des  irradiations  douloureuses,  s'éta- 
blissent dans  la  plaie  et  persistent  ;m  delà  des  limites  ordinaires.  Le  moindre 
attouchement,'  un  mouvement  du  Liesse,  le  frôlement  des  pièces  du  panse- 
ment, provoque  des  exacerbations,  sortes  de  crises  qui  parfois  même  éclatent 
sans  raison:  elles  peuvent  prendre  alors  un  type  franchemenl  intermittent  et 
se  montrer  aux  mêmes  heures,  à  intervalles  réguliers  comme  un  accès 
paludique.  Lorsque  les  douleurs  n'ont  pas  la  plaie  pour  siège  exclusif,  tantôt 
elles  forment  une  zone  hyperesthésique  plus  ou  moins  étendue  et  irréguliè- 
rement concentrique  au  foyer  du  traumatisme,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  les  irradiations  suivent  le  trajet  du  nerf. 

Les  névralgies  secondaires  sont  mieux  étudiées,  et,  depuis  les  travaux  de 
Verneuil,  on  connaît  assez  bien  les  divers  types  qu'elles  peuvent  revêtir.  Les 
névralgies  précoces  apparaissent  dès  les  premiers  jours,  pourtant,  lorsqu'elles 
surviennent,  la  douleur  primitive  provoquée  par  le  traumatisme  s'est  déjà 
dissipée  depuis  quelque  temps,  et  les  souffrances  ne  se  réveillent  qu'après 
une  période  «  d'algostase  ».  Elles  n'ont  pas  toujours  le  même  siège  et 
Verneuil  en  a  décrit  plusieurs  variétés  :  il  est  des  cas  où  le  foyer  trauma- 
tique  est  seul  douloureux;  il  est  engourdi  ou  hypereslhésié,  et  le  blessé  y 
ressent  des  pulsations  incessantes,  des  élancements,  et  comme  de  vives  brû- 
lures: la  plaie  n'est  pourtant  pas  enflammée  et  la  perte  de  substance  semble 
marcher  vers  une  cicatrisation  légitime.  Notons  que  celte  forme  est  très  rare  : 
Verneuil  ne  l'aurait  observée  qu'une  fois. 

D'autres  fois,  le  foyer  traumatique  n'est  plus  seul  douloureux  et.  tout 
autour  de  la  blessure,  se  trouve  une  zone  d'étendue  variable  et  de  limite  irré- 
gulière où  les  souffrances  sont  vives;  elles  peuvent  même  exister  dans  un 
territoire  où  les  nerfs  font  défaut  :  c'est  dans  cette  variété  que  rentrent  les 
douleurs  subjectives  éprouvées  par  le  malade  dans  des  segments  de  membre 
amputé.  L'observation  en  est  classique  et,  parmi  une  foule  de  faits,  nous 
pourrions  citer  celui  d'un  ataxique  dont  le  bras  avait  été  coupé  pour  une 
arthrite  suppurée  du  coude;  après  l'opération,  il  dessinait  sur  son  ventre  où 
reposait  naguère  le  membre  extirpé,  la  place  qu'avait  occupée  chacun  des 
doigts,  et  qui  était  le  siège  actuel  d'insupportables  élancements;  six  mois 
après  notre  intervention,  la  douleur  restait  aussi  aiguë. 

Dans  un  troisième  type,  la  plaie  est  douloureuse:  à  ses  limites  la  souffrance 
«•esse,  mais  plus  loin,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  blessure,  on 
trouve  de  nouveaux   foyers  douloureux.   Après  les  ablations  de  la  mamelle. 

combien  n'obsen  e-l-on  pas  de  névralgies  le  long  de  la  partie  interne  «lu  bras, 
«m  à  l'aisselle,  au  niveau  de  L'articulation!  Elles  peuvent  provenir  de  la  lésion 
des  anastomoses  qui  unissent  les  intercostaux  aux  nerfs  du  bras,  ou  être  nm-- 
la  dépendance,  ainsi  que  l'a  prouvé  Verneuil,  de  quelque  violence  exercée  sur 

l'épaule,  d'une  entorse  faite  au  coins  de  l'opération.  Mais  ces  explications 
mécaniques  ne  sont  pas  de  mise  dans  un  certain  nombre  de  cas  :  il  s'agit 
d'une  névralgie  véritable  «pie  l'on  a  vue  céder  au  sulfate  <l«'  quinine. 

Dans  une  quatrième  variété,  les  douleurs  n'affectent  aucun  siège  précis  :  le 
blessé  souffre  dans  sa  plaie,  autour  «le  sa  plaie,  loin  «le  sa  plaie;  chaque  région 
chaque  organe,  chaque  lissu  peut  être,  simultanément  ou  successivement,  l«' 

lieu    où   naît    cl    s'éteinl    la  douleur.   Il  existe   um-   lassitude  générale,    une  si-n- 
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sation  de  meurtrissure  qu'éveille  le  moindre  mouvement,  la  moindre  Contrac- 
tion musculaire.  On  dirait  que  le  choc  a  été  central  et  <jiic  de  l'axe  cérébro- 
spinal,  il  s'est  irradié  dans  toutes  les  directions.  Enfin,  dans  un  cinquième 
type  le  foyer  traumatique  et  les  zones  qui  l'environnent  sont  indolores  et  la 
douleur  se  manifeste  au  loin  :  Verneuil  a  cité  des  cas  où  l'extirpation  d'un 
cancroïde  de  la  lèvre  a  provoqué  une  névralgie  dentaire. 

La  douleur  n'est  pas  le  seul  signe  qui  caractérise  les  névralgies  trauma- 
liques  :  elles  s'accompagnent  parfois  de  contractures  plus  ou  moins  intenses 
et  frappent  des  groupes  musculaires  plus  ou  moins  nombreux,  do  contractions 
cloniques.  de  convulsions  qui  éclatent  parfois  lorsqu'on  irrite  le  foyer  de  la 
blessure.  Le  membre  est  souvent  inerte:  le  blessé  est  incapable  de  le  soule- 
ver; d'après  Verneuil,  cette  impotence  aurait  pour  cause,  non  la  parésie  des 
muscles,  mais  la  crainte  qu'a  le  blessé  de  souffrir  au  cours  dos  mouvements. 
La  plaie  a  souvent  mauvais  aspect  :  elle  est  rouge,  ecchymotique ;  les  boni 
geons  charnus  hyperesthésiés  sont  gorgés  de  sang;  de  petites  hémorrhagies 
se  font  à  sa  surface;  un  enduit  diphthéroïde  les  recouvre.  De  temps  à  autre, 
on  a  noté  des  accidents  généraux  :  de  l'insomnie,  des  malaises,  de  l'anorexie, 
des  nausées,  des  vomissements,  de  la  rétention  d'urine,  puis  des  frissons,  de 
la  sueur,  une  chaleur  intense  :  la  névralgie,  dans  ces  cas.  n'est  qu'une  mani- 
festation du  paludisme. 

Au  cours  de  ces  névralgies,  mais  souvent  en  dehors  d'elles,  on  constate 
parfois  une  éruption  {{'herpès  bien  étudiée  par  Verneuil  :  Yherpès  traumatique 
compte,  depuis  son  travail,  parmi  les  complications  des  plaies.  Comme  la 
névralgie,  il  est  précoce  ou  tardif,  il  siège  au  pourtour  de  la  plaie  ou  se  déve- 
loppe à  distance;  il  s'accompagne  ou  non  de  fièvre.  Lorsqu'il  apparaît  sur  un 
trajet  douloureux,  il  a  pour  cause  la  névrite  et  cette  variété  est  maintenant  une 
des  mieux  connues;  dans  d'autres  cas,  on  ne  sait  à  quelle  origine  en  rattacher 
l'éruption;  on  invoque  un  trouble  réflexe  ou  même  une  altération  du  sang, 
encore  à  démontrer.  L'aspect  n'en  diffère  pas  de  celui  de  l'herpès  ordinaire: 
la  valeur  pronostique  en  parait  nulle;  il  ne  trouble  en  rien  l'évolution  de  la 
plaie;  tout  au  plus,  lorsqu'il  est  fébrile,  provoque-t-il  une  hyperesthésie 
désagréable  autour  du  foyer  traumatique. 

La  marche  de  ces  névralgies  précoces  est  assez  régulière  :  elles  éclatent 
parfois  quelques  heures  après  le  traumatisme  et,  n'était  l'existence  d'une  courte 
«  algostase  ».  on  croirait  à  la  persistance  de  la  douleur  primitive.  Le  mal  sur- 
vient, en  général,  du  troisième  au  sixième  jour  et  quelquefois  dans  le  deuxième 
septénaire,  du  huitième  au  quatorzième  jour;  son  début  est  brusque:  il 
apparaît  sans  prodromes,  dure  deux,  trois,  quatre  heures  et  plus,  puis  cesse 
pour  reprendre  un  peu  plus  tard,  à  des  intervalles  souvent  réguliers.  En  effet, 
les  accès,  presque  toujours  nocturnes,  affectent  les  allures  des  névralgies 
paludéennes  :  ils  sont  quotidiens,  rémittents  ou  intermittents:  le  type  tierce 
est  le  plus  commun;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  céder  à  la  médication:  mais 
la  récidive  en  est  très  fréquente. 

Les  névralgies  secondaires  tardives  sont  beaucoup  plus  rares;  encore  les 
douleurs  qui  surviennent  parfois  dans  les  cicatrices  en  constituent-elles  la 
presque  totalité.  Si  l'on  écartait  celles-ci,  dues  pour  la  plupart  à  la  formation 
d'un  névrome,  à  l'enclavement  de  filets  nerveux  dans  la  gangue  fibreuse  de 
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la  cicatrice,  on  n'aurait  que  bien  pou  d'observations  pour  établir  l'existence 
de  douleurs  se  montrant  lout  à  coup  pendant  les  derniers  stades  de  la  répara- 
tion de  la  plaie.  Cependant  des  accidents  inflammatoires  se  développent  par- 
lois  d'une  manière  insidieuse  dans  les  cordons  nerveux  du  foyer  traumatique, 
el  les  souffrances  que  l'on  note  sont  dues  à  une  névrite  ascendante  dont  L'étude 
est  réservée  à  un  autre  chapitre.  Nous  no  saurions  insister  ici  sur  les  dou- 
leurs irradiées  que  le  malade  ressent  alors  et  qui  peuvent  prendre  le  type 
intermittent  quand  il  y  a  intoxication  palustre. 

Traitement.  — ■  Il  est  encore  fort  précaire  :  le  sulfate  de  quinine  en  fait  le 

tond  el  les  résultats  qu'il  donne  sont  excellents:  il  peut  arrêter  net  les  douleurs 
et  empêcher  le  retour  des  accès.  Mais  son  efficacité  n*est  incontestable  que 
dans  les  névralgies  intermittentes  provoquées  par  l'intoxication  palustre  :  on 
a  recours  à  lui.  mémo  lorsque  la  malaria  n'est  pour  rien  dans  l'évolution  du 
mal,  mais  son  action  est  en  général  limitée  et  échoue  fréquemment.  Le  sali- 
cylate  de  soude  aurait  donné  quelques  succès  dans  les  cas  de  névralgie  d'ori- 
gine rhumatismale;  les  alcalins  réussiraient,  dit-on.  chez  les  lymphatiques, 
et  les  iodures,  chez  les  syphilitiques.  Mais  il  ne  faut  guère  compter  sur  ces 
divers  moyens. 

C'est  alors  qu'on  essaye  de  tous  les  narcotiques  et  de  tous  les  antiphlogis- 
tiquos  :  on  applique  des  sangsues,  on  pulvérise  de  l'éther,  on  «  stype  »  avec 
le  chlorure  de  méthyle;  on  pratique  des  cautérisations  pond  nées  au  thermo- 
cautère ou  au  feu  rouge.  Lorsqu'on  échoue,  on  tente  l'élongation  des  rameaux, 
la  névrotripsie:  on  fait  même  la  résection  plus  ou  moins  étendue  des  nerfs 
malades,  et  c'est  par  une  opération  de  ce  genre  que,  dans  les  moignons  d'am- 
putations, on  recherche  les  névromes,  on  les  dissèque  et  on  les  extirpe.  On  a, 
dans  certains  cas,  dégagé  les  nerfs  des  tissus  cicatriciels  qui  les  étreignenl  : 
parfois  celle  simple  libération  a  suffi,  non  seulement  pour  arrêter  les  dou- 
leurs, mais  encore  pour  rendre  la  molililé  et  la  sensibilité  aux  territoires 
innervés  par  le  cordon  enclavé. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  les  moyens,  quelque  ingénieux  qu'ils 
soient,  peuvent  ne  pas  réussir.  Les  névralgies  sont  parfois  d'origine  centrale  et 
l'on  ne  saurait  agir  sur  l'encéphale  et  la  moelle  :  les  topiques  résolutifs  ou  cal- 
mants. 1rs  applications  chaudes  ou  froides,  l'électricité  sont  aussi  inefficaces 
que  les  narcotiques  el  les  antispasmodiques. 


VI 
THROMBOSES    ET   EMBOLIES   TRAUMATIQUES 

On  nomme  thromboses  traumatiques  les  coagulations  sanguines  qui  se  forment 
dans  un  vaisseau  à  l'occasion  d'une  violence  extérieure.  Il  y  a  embolie  lorsque 
le  caillot  se  détache,  emporté  par  le  courant,  et  va  échouer  en  un  lieu  plus 
OU  moins  éloigné  de  son  foyer  d'origine. 
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Historique.  —  Les  anciens  observateurs  savaient  que  dos  caillots  formés 
pendant  la  vie  peuvent  être  entraînés  par  le  sang  jusque  dans  l'artère  pul- 
monaire. Il  n'en  faut  pas  moins  arriver  aux  recherches  de  Virchow  pour  bien 
connaître,  dans  son  étiologie  et  ses  symptômes,  l'histoire  de  l'embolie  et  de 
la  thrombose.  L'étude  magistrale  qu'il  en  a  donnée,  et  qui  ne  date  guère  que 
de  quarante  ans,  compte  parmi  les  plus  remarquables  de  ce  grand  anatomiste. 
Il  ne  s'agissait  guère  alors  que  des  concrétions  qui  se  déposent  dans  les  veines 
au  cours  des  affections  médicales,  puis  Yelpeau  cita  une  observation  où  [a 
coagulation  avait  pour  cause  une  fracture  :  le  caillot  détaché  avait  obstrué 
l'artère  pulmonaire.  Malgré  ces  cas.  les  thromboses  cl  les  embolies  trauma- 
tiques  étaient  encore  méconnues  lorsque  Azam.  de  Bordeaux,  montra  leur 
fréquence  relative  à  la  suite  des  cassures.  Aujourd'hui,  celle  complication 
compte,  à  son  actif,  bon  nombre  de  travaux  importants. 

Virchow,  Noue  Notizen  von  Froriep,  p.  794,  1846.  —  Handbuch  der  spec.  Palh.  und  Ther., 
1.  I.  p.  156,  1858.  —  Mémoire  sur  l'embolie.  In  Union   médic,  t.  IV,  VI  cl  VII,  1859  et  1860. 

—  Lasègue,  Thrombose  cl  embolie.  In  Arch.  gén.  </<■  méd.,  t.  II,  p.  412,  1857.  —  B.vll.  De 
l'embolie  pulmonaire.  Thèse  do  Paris.  1862.  —  Velpeau,  Mort  subite  par  embolie  de  l'artère 
pulmonaire.  In  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LIY,  p.  77.".  lsii-j.  —  Azam,  Hc  la 
mort  subite  par  embolie  pulmonaire  dans  les  eontusions  et  les  fractures.  In  Gaz.  hebdom., 
p.  011,  1864.  —  Congrès  médical  de  Bordeaux,  p.  435,  1865.  —  L.-II.  Petit,  Noie  pour 
servir  à  l'histoire  de  la  phlébite  inguinale.  In  Gaz.  hebdom.,  p.  436,  1870.  —  Verneuil,  Mém. 
de  chir.,  t.  II.  p.  1">.  —  De  la  «  phlegmatia  alba  dolens  »,  propagée  au  membre  sain  après 
les  amputations  cl  désarticulations  de  la  cuisse.  In  Mémoires  de  chirur.,  t.  II.  p.  108,  1880. 

—  Vulpian,  Expériences  sur  les  embolies  pyogéniques.  In  Comptes  rendus  de  /"  Soc.  de 
biologie,  p.  170.  187'2.  — Tillaux,  De  la  mort  subite  par  embolie  cardiaque,  survenant  dans 
le  traitement  des  fractures.  In  Bull,  de  In  Soc.  de  chir.,  t.  I.  p.  539,  1876.  —  Boyer,  Étude 
sur  les  embolies  veineuses  dans  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Besson,  Contribu- 
tion à  l'étude  île  l'embolie  pulmonaire  non  mortelle  dans  les  contusions  cl  les  fractures. 
Thèse  de  Paris,  1878.  —  Levrat,  Des  embolies  veineuses  d'origine  traumatique.  Thèse 
d'agrégation  en  chirurgie,  1880, 

Étiologie.  —  Pour  que  le  sang-  se  coagule  dans  les  vaisseaux  vivants,  plu- 
sieurs conditions  sont  nécessaires  :  le  courant  sanguin  doit  être  arrêté  ou  du 
moins  ralenti;  les  parois  de  la  veine,  son  endothélium,  doivent  être  altérés. 
Dans  nombre  de  circonstances,  les  traumatismes  peuvent  surtout  créer  la 
première  de  ces  conditions  :  toute  diérèse  qui  divise  le  vaisseau  arrête  la 
circulation  dans  le  bout  central  s'il  s'agit  d'une  veine,  et  la  modifie  singuliè- 
rement dans  le  bout  périphérique;  et  un  caillot  ne  tarde  pas  à  se  former. 
Mais  une  violence  aussi  directe  n'est  pas  indispensable  et  le  courant  san- 
guin peut  être  ralenti  par  une  extrémité  osseuse  déplacée,  par  un  fragment 
dans  les  fractures  chevauchantes,  par  une  esquille;  on  verra  même  la  rupture 
de  quelques  canaux  sanguins  et  l'épanchement  consécutif  presser  sur  les 
veines  voisines  et  y  gêner  la  circulation:  un  foyer  inflammatoire  attardé  dans 
une  blessure  aura  des  conséquences  semblables;  enfin,  un  appareil  trop  serré 
amène  le  même  résultat. 

La  seconde  condition,  l'altération  des  parois,  peut  être  le  fait  de  nombre 
de  traumatismes  :  et  d'abord,  toutes  les  violences  qui  portent  sur  le  vais- 
seau lui-même,  les  plaies  contuses  des  veines,  leur  dénudât  ion,  les  cauté- 
risations  dont  elles  sont  parfois  l'objet,  l'implantation  d'aiguilles  dans  leur 
lumière,  les  injections  coagulantes,  perchlorure  de  fer,  cliloral,  liqueur  de 
Piazza  et  mainte  autre  substance,  puis  les  gelures,  les  brûlures.  La   trans- 
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fusion  du  sang  elle-même  n'est  pas  sans  danger  et  peul  provoquer,  comme 
l'a  démontré  Vulpian,  la  formation  de  thromboses  ] > i n s  ou  moins  étendues. 
Ajoutons  que  souvent  le  traumatisme  trouve  la  lésion  de  l'endoveine  déjà 
toute  Faite;  les  varices  du  membre  inférieur  sont  si  fréquentes  que.  lorsqu'une 
fracture  de  jambe  survient,  il  y  a  quelque  chance  que  son  foyer  se  forme  au 
milieu  des  \ aisseaux  altérés  :  la  coagulation  est  imminente  pour  peu  que 
l'épanchement  sanguin  ou  les  fragments  compriment  les  veines.  N'est-ce  pas 
pour  celte  raison  que  les  thromboses  et  les  embolies  se  rencontrent  surtout 
à  la  suite  des  fractures  de  jambe? 

Dans  la  plupart  de  ces  cas.  d'ailleurs,  les  divers  traumatismes  que  nous 
venons  d'énumérer  agissent  par  l'intermédiaire  de  l'inflammation  qu'ils  pro- 
voquent :  il  y  a  phlébite  ou  périphlébite;  les  désordres  dont  les  tuniques 
externes  sont  le  siège  ont  pour  conséquence  des  altérations  nutritives  de 
l'endoveine:  ses  cellules  gonflent  et  prolifèrent,  la  paroi  devient  irrégulière,  le 
calibre  du  vaisseau  est  diminué,  et  la  coagulation  sanguine  commence  à  se  pro- 
duire. Elle  est  d'autant  plus  rapide  que,  parfois,  une  maladie  générale  a  déjà 
modifié  soit  les  veines  elles-mêmes,  soit  la  circulation,  soit  la  crase  du  sang  : 
les  thromboses  sont  plus  fréquentes  et  apparaissent  plus  rapidement  chez  les 
cardiaques,  les  albuminuriques.  les  diabétiques,  les  paludiques,  les  alcoo- 
liques et  les  cachectiques  tuberculeux  ou  cancéreux.  Nous  voyons  qu'ici. 
comme  pour  la  gangrène  et  les  hémorrhagies  secondaires,  plusieurs  causes 
s'unissent  pour  concourir  au  même  résultat. 

Depuis  les  recherches  d'IIayem  (').  on  connaît  beaucoup  mieux  le  méca- 
nisme de  la  coagulation;  lorsque  les  conditions  de  stase  sanguine  et  d'alté- 
ration des  parois  que  nous  avons  signalées  plus  haut  se  réalisent,  une  substance 
dite  «  Bbrino-plastique  ».  dérivée  des  éléments  cellulaires,  réagit  sur  une 
autre  substance  normalement  dissoute  dans  le  sang  et  nommée  «  fibrinogène  » 
ou  «  plasmine  ».  .Mais  pour  que  celte  plasmine  se  concrète  en  caillot,  un 
ferment  est  nécessaire,  et  Hayem  a  démontré  qu'il  a  pour  origine  les  hémato- 
blastes  altérés.  En  effet,  lorsque  la  coagulation  commence,  on  voit  partir  de 
ceux-ci.  isolés  ou  groupés  en  amas,  des  traînées  filamenteuses  qui  s'effilent 
«I  se  perdent  à  une  petite  distance:  c'est  autour  d'elles  (pie  vient  se  pré- 
cipiter la  substance  fibrinogène,  noyau  originel  des  thromboses  les  plus 
étendues. 

C'est  toujours  au  niveau  d'une  saillie  ou  d'une  dépression,  dans  le  nid 
d'une  valvule,  sur  une  rugosité  de  la  paroi,  un  amas  de  cellules  proliférées  OU 
dans  nn  point  où  la  circulation  est  très  peu  active,  que  se  dépose  le  premier 
caillot.  On  le  croyait,  naguère,  dû  à  la  prise  en  masse  du  sang;  nous  savons 
aujourd'hui  que  le  COagulum   se   fait    par    une   sorte   d'action  élective,    car  les 

hématoblastes  et  les  leucocytes  y  entrent  en  proportion  considérable  comme 

Hayem    et   Pitres(*)  l'ont  établi    depuis   longtemps;    du  reste,    en  examinant  la 

petite    masse  déposée  sur   la  paroi   veineuse,   on  constate  qu'elle  est  blan- 
châtre  cl    ne  contient  presque  pas   d'hématies;    sous  l'influence   du  ralen 
tissement  du    courant   sanguin,  les  hématoblastes,  devenus    visqueux,    irré- 

(')  Hayem,  Nouvelles  reclierchcs  sur  la  coagulation  du  fnnj.  In  Union  mid.t  1882. 
Ie)  Pitres,  Archives  de  physiologie  normale  vi  pathologique,  1879. 
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guliers,  perdent  leurs  formes  discoïdes  et  s'accumulent  en  un  coagulum  où  l'on 
trouve  en  petit  nombre  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs,  mais  pas 
de  fibrine.  Celle-ci,  tout  au  plus,  lorsque  l'arrêt  du  sang  est  complet,  se 
précipite  aussi  et  renferme  dans  ses  mailles  une  quantité  plus  ou  moins  con- 
sidérable d'hématies. 

Ces  thrombus,  bruns,  rouges  ou  gris,  sont  stratifiés  :  on  expliquait  autre- 
fois la  juxtaposition  de  leurs  lames  par  le  dépôt  successif  de  couches  concen- 
triques qu'abandonnerait  le  sang.  Mais  cet  aspect  feuilleté  exista  même  quand 
le  coagulum  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circulation;  Bouley  et  Renault 
l'ont  observé  sur  des  caillots  compris  entre  deux  ligatures.  Bientôt,  d'ailleurs, 
leur  structure  se  modifie  :  les  leucocytes  se  désagrègent,  les  hématies  se  déco- 
lorent; les  uns  et  les  autres  deviennent  granuleux,  surtout  au  centre  du  throm- 
bus. qui  se  ramollit  en  une  bouillie  prise  autrefois  pour  du  pus:  elle  est 
blanchâtre,  jaunâtre,  brunâtre,  ocreuse  selon  la  quantité  de  globules  rouges 
et  les  transformations  de  l'hémoglobine.  Parfois  les  liquides  se  résorbent  : 
les  parties  solides  se  dessèchent  et  s'incrustent  de  sels  calcaires  :  «  le  phlé- 
bolithe  »  est  alors  constitué. 

Presque  toujours,  le  caillot  adhère  rapidement  aux  parois  du  vaisseau  :  il 
s'infiltre  d'éléments  embryonnaires,  leucocytes  migrateurs  venus  du  sang  qui 
baigne  encore  le  coagulum  ou  des  vasa-vasorum  des  tuniques  externes; 
par  la  prolifération  de  ses  cellules  fixes,  l'endothélium  peut  aussi,  d'après 
Waldeyer  et  Ramier,  augmenter  l'amas  de  ces  éléments  qui  vont  s'organiser 
en  tissu  de  formation  nouvelle;  de  jeunes  travées  conjonctives  se  croiseront 
en  tous  sens,  pousseront  à  la  régression  de  la  masse  cruorique  :  elle  se  résor- 
bera et.  bientôt,  à  la  place  du  thrombus.  on  ne  trouvera  plus  qu'un  cordon 
cicatriciel  tantôt  plein  et  interrompant  la  continuité  du  canal  veineux,  tantôt 
creusé  de  lacunes  par  où  le  sang  peut  encore  passer.  On  cite  des  cas  où  les 
capillaires  qui  le  parcourent  se  dilatent  au  point  de  rétablir  la  circulation. 
D'après  Yulpian.  ce  travail  d'organisation,  ces  adhérences  commenceraient 
dans  les  quarante-huit  premières  heures  de  la  formation  du  thrombus  où,  dès 
ce  moment,  on  trouve  des  éléments  cellulaires  nouveaux;  déjà  l'endothélium 
qui  l'entoure  est  tuméfié  et  granuleux;  vers  le  huitième  jour,  le  coagulum  et 
les  tuniques  internes  se  soudent  de  toutes  parts:  vers  le  vingtième  jour,  ii 
faut  gratter  avec  une  certaine  énergie  pour  arracher  le  caillot. 

Ces  adhérences  ne  se  forment  pas  toujours  ou  sont  peu  résistantes;  cer- 
taines impulsions  peuvent  détacher  le  caillot  et  le  charrier  loin  du  lieu  où  il 
s'est  formé  :  le  courant  sanguin,  une  contraction  trop  vive  des  muscles  voi- 
sins, un  mouvement  exagéré  est  souvent  l'origine  de  cet  exode  auquel  on 
donne  le  nom  d'embolie  et  dont  la  gravité  est  parfois  extrême.  Dans  les  throm- 
boses consécutives  aux  fractures  de  jambe,  les  manœuvres  qu'exige  la  réduc- 
tion des  fragments,  la  levée  ou  la  pose  d'un  appareil,  une  séance  de  massage, 
la  flexion  et  l'extension  que  nécessite  la  marche  ont  causé  maintes  fois  le 
détachement  du  caillot.  Le  coagulum,  du  reste,  n'est  pas  toujours  emporté 
tout  entier  et  l'embolie  peut  avoir  une  autre  genèse  :  le  thrombus  qui  s'est 
déposé  dans  la  veine  se  termine  par  une  extrémité,  tantôt  effilée,  tantôt  en 
forme  de  cône,  de  gouttière  ou  de  tête  de  serpent  ;  remontant  plus  ou  moins 
haut,  dans  la  lumière  de  la  veine,  cette  extrémité  arrive,  généralement,  au 
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niveau  d'une  collatérale  importante  par  le  courant  de  laquelle  elle  est  sans 
cosse  battue;  parfois  le  Ilot  l'entraîne  et  l'embolie  est  formée. 

Nous  avons  vu  que,  d'ordinaire,  les  adhérences  sont  solides  vers  le 
vingtième  jour:  au  cours  de  la  quatrième  semaine,  le  détachement  du  caillot 
devrait  donc  cire  peu  à  craindre;  or  l'observation  démontre  que  l'embolie 
se  montre  souvent  plus  tard;  il  serait  donc  utile  de  connaître  les  causes  qui 
compromettent  ou  empêchent  In  soudure  entre  le  caillot  et  les  parois  de  la 
veine.  On  ne  sait  presque  rien  à  ce  sujet:  tout  au  plus  est-il  établi  que  les 
inflammations  vives,  les  inoculations  septiques  du  foyer  traumatique  ramol- 
lissent et  désagrègent  le  coagulum  :  nous  avons  insisté  sur  ce  fait  à  propos 
des  hémorrhagies  secondaires.  Dès  qu'on  a  constaté  une  phlébite  chez  un 
blessé,  il  faut  redoubler  d'attention  si  la  fièvre  s'allume  et  si  la  plaie  suppure. 
Le  caillot  oblitérateur  pourra  d'autant  plus  facilement  rompre  les  adhérences 
commençantes  que  l'individu  sera  débile,  vieux,  ou  atteint  de  quelque  lare 
organique,  d'une  maladie  du  cœur,  des  poumons,  du  foie  ou  des  reins. 

Le  caillot  détaché,  ['embolie,  est  de  forme  et  de  volume  variables  :  quand 
tout  le  coagulum  a  été  emporté  par  le  courant  sanguin,  il  constitue  une  masse 
allongée,  polypeuse,  ramifiée  si  le  thrombus  envahissait  déjà  l'origine  dos 
collatérales,  et  ayant  le  diamètre  du  vaisseau  d'origine.  Lorsqu'au  début,  la 
tête  seule  du  caillot  a  été  détachée,  le  fragment  est  plus  petit  et.  au  lieu  de 
surfaces  lisses  et  arrondies,  on  constate  une  cassure  nette  s'adaptant  exacte- 
ment à  la  cassure  correspondante  du  thrombus  encore  en  place  au  lieu  où  il 
a  pris  naissance.  Ces  arêtes  vives  ne  tardent  pas  à  s'émousser  par  l'apport 
de  couches  coagulées  nouvelles  qui  se  déposent  à  la  surface  de  l'embolie  ou 
recomplètent  le  thrombus  décapité;  on  les  reconnaît  à  leur  couleur  plus  vive, 
à  leur  mollesse,  à  leur  friabilité;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  ne  peut  bien 
établir  les  rapports  réciproques  du  caillot  fixe  et  du  caillot  erratique  que  si 
la  mort  survient  après  l'embolie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  thrombus  remonte,  le  long  des  veines,  jusqu'au  cœur 
droit  dans  les  cordages  et  les  colonnes  charnues  duquel  il  peut  encore  s'im- 
mobiliser; le  plus  souvent,  il  osl  lancé  dans  l'artère  pulmonaire  dont  les 
ramifications,  de  moins  en  moins  larges,  finissent  par  être  trop  étroites  pour 
lui  livrer  passage;  il  s'arrête  alors  et  l'obstruction  du  vaisseau  est  consom- 
mée; le  coagulum  peut  aussi  arriver  sur  un  éperon  formé  par  la  bifurca- 
tion d'un  vaisseau,  et  s'y  appliquer,  maintenu  par  l'impulsion  du  courant 
sanguin:    dans  ce  dernier  cas,    le    liquide    nourricier,    en    moindre   abondance 

il  est  vrai,  pénètre  encore  de  chaque  côté  «le  l'obstacle  :  malheureusement,  le 

caillot  est  un  foyer  d'appel;  des  couches  nouvelles  s'y  déposent  ("I  la  lumière 
du  vaisseau  finit  par  être  complètement  aveuglée:  à  moins  que  la  circula- 
tion collatérale  no  se  rétablisse,  le  sang  n'irriguera  plus  la  région  sous- 
jacente. 

D'autres  fois,  l'embolie  osl  d'un  volume  insignifiant  et  ce  minuscule  débris 
arraché  à  un  thrombus  passerait  inaperçu,  oblitérant  des  capillaires  bien- 
tôt suppléés  par  la  dilatation  dos   capillaires  voisins.  Aussi    se  contenterait-on 

de  les  mentionner  sans  plus  de  détails,  s'ils  ne  pouvaient  emprunter  une 
gravité  spéciale  aux  micro-organismes  dont  ils  sont  pénétrés;  les  parcelles 
vont  s'arrêter  dans  une  maille  quelconque  du  réseau  capillaire  d'un  paren- 
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chyme;   les  germes  qu'elles  portent   vont  coloniser ainsi   se   forment  les 

infarctus  dont  nous  présenterons  l'histoire  à  l'article  de  l'infection  purulente. 

Symptômes.  —  Donc,  au  cours  d'une  lésion  traumatique,  une  coagula- 
tion sanguine  peut  se  déposer  dans  une  veine  :  Levrat,  dans  sa  thèse,  nous  la 
montre  survenant  surtout  à  l'occasion  d'une  fracture,  car  il  ne  relève  que 
cinq  contusions,  une  entorse  et  une  luxation  contre  trente  cas  de  rupture 
osseuse;  encore  voit-on,  dans  cette  statistique,  les  fractures  du  membre  infé- 
rieur et  surtout  celles  du  tibia  et  du  péroné  compter  pour  près  de  la  moitié, 
ce  que  nous  avons  expliqué  déjà  par  l'altération  préalable  si  fréquente  dans 
les  vaisseaux  de  la  jambe.  Le  thrombus  ne  se  révélera  guère  que  par  une 
douleur  sourde,  souvent  assez  mal  définie,  une  sensation  de  gène  ou  dr 
lourdeur,  un  peu  voilée  par  les  lésions  du  foyer  traumatique,  de  l'empâtement, 
de  l'œdème,  une  circulation  périphérique  plus  active  et  quelquefois,  lorsque 
la  veine  oblitérée  n'est  pas  trop  profonde,  par  le  développement  d'un  cordon 
dur  qui  roule  sous  le  doigt. 

Mais  souvent  ces  symptômes  n'ont  pas  été  remarqués  :  le  chirurgien  ignore 
l'existence  de  la  phlébite,  lorsque  éclatent  tout  à  couples  accidents  de  l'embo- 
lie; on  cite  quelques  cas  où  le  blessé  se  renverse  asphyxié  et  meurt  sans 
même  pousser  un  cri;  d'ordinaire,  il  se  redresse  à  court  de  respiration,  ouvre 
la  bouche,  cherche  de  l'air,  pâle,  blême,  les  yeux  saillants,  les  pupilles  dila- 
tées; le  pouls  est  irrégulier,  tumultueux  comme  le  cœur,  qui  bientôt  s'arrête 
ainsi  que  le  poumon,  et  la  mort  survient  au  milieu  d'accidents  convulsifs. 
La  terminaison  n'est  pourtant  pas  toujours  fatale  et  malgré  la  brutalité  des 
premiers  signes,  l'angoisse  précordiale,  le  resserrement  du  thorax,  l'irrégula- 
rité du  cœur,  les  convulsions,  des  vertiges,  une  douleur  de  tête  vive,  les  sym- 
ptômes s'effacent  peu  à  peu,  la  respiration  devient  moins  anxieuse,  puis  la 
dyspnée  s'apaise  et  il  ne  reste  comme  vestige  de  ce  violent  orage  que  quelques 
troubles  pulmonaires,  de  la  matilé.  du  souffle,  des  râles  plus  ou  moins  fins, 
dus  au  foyer  pneumonique  développé  autour  de  l'embole.  Encore  ne  les  per- 
çoit-on que  si  le  noyau  enflammé  est  superficiel. 

Parfois,  après  les  angoisses  d'un  premier  épisode,  l'amélioration  s'accentue 
et  l'on  espère  la  guérison;  mais  une  nouvelle  crise  se  déclare;  un  caillot  nou- 
veau s'est  détaché  et  une  embolie  oblitère  un  segment  du  poumon,  dimi- 
nuant ainsi  le  champ  de  l'hématose.  La  respiration  s'embarrasse,  l'asphyxie 
s'accentue,  la  face  pâlit,  les  extrémités  se  cyanosent  et  se  refroidissent,  la 
peau  se  recouvre  d'une  sueur  visqueuse  jusqu'à  ce  qu'enfin  survienne  une 
mort  d'autant  plus  prompte  que  le  caillot  migrateur  aura  oblitéré  un  rameau 
plus  important  de  l'artère  pulmonaire.  Aussi  les  embolies  passent-elles  tout 
d'abord  inaperçues;  si  elles  se  révèlent  au  bout  d'un  certain  temps,  c'est 
(lue.  presque  toujours,  elles  sont  septiques  et,  forment  au  point  d'arrêt,  un 
foyer  d'inoculation  qui  engendre  des  phénomènes  généraux  graves. 

Traitement.  —  Il  est  surtout  prophylactique  ;  lorsqu'une  thrombose 
existe  ou  que  seulement  on  en  soupçonne  l'existence,  il  faut  les  précau- 
tions les  plus  rigoureuses  pour  empêcher  le  développement  du  caillot  ;  les 
mouvements  de   la  région  seront  supprimés,  on   essayera  de  limiter  la  con- 
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traction  musculaire,  le  membre  sera  comprimé  méthodiquement  el  immobilisé 
sous  la  ouate  ou  sous  la  bande  élastique  liés  modérément  serrée.  Les  appa- 
reils resteront  plusieurs  jours  en  place;  on  les  enlèvera  avec  toute  prudence; 
on  évitera  les  manœuvres  sur  le  trajet  des  veines,  leur  exploration  trop 
fréquente.  Nous  n'insisterons  pas  sur  tous  ces  menus  soins  qui  seront  mieux 
étudiés  à  propos  de  la  phlébite. 


VII 

EMBOLIES   GRAISSEUSES 

Les  gouttelettes  graisseuses  mises  en  liberté  au  milieu  d'un  foyer  Irauma- 
lique  et  pénétrant  parfois  dans  les  veines,  arrivent  jusqu'au  cœur  qui  les  pro- 
jette dans  les  vaisseaux  pulmonaires  ou  même  dans  les  réseaux  de  la  grande 
circulation;  elles  y  constituent  des  embolies  graisseuses. 

Historique.  —  Celle  notion  est  de  date  récente  :  la  première  observa- 
lion  authentique  est  de  Zenker  qui,  en  1<S<»!2.  constata,  par  suite  d'un  trauma- 
tisme, des  embolies  graisseuses  dans  le  poumon.  Puis  les  faits  se  sont  multi- 
pliés el  des  recherches  très  importantes  ont  été  publiées  en  Allemagne,  et  en 
France.  Parmi  les  travaux  les  plus  remarquables  nous  citerons  : 

Zenker,  Bcilr.  zur  norm.  und  path.  Anat.  der  Longe,  p.  51.  Dresde,  I8(i'j. —  Lancereaux, 
Thrombose  et  embolies  graisseuses.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  Bergmann,  Zur  Lehrc  der 
Pettembolie.  Dorpat,  1865.  —  Weber,  Ueber  Fettembolie.  In  Handbuch  der  allg.  und  spec. 
Chir.;  Pitha  u.  Billroth,  vol.  I.  p.  84,  1865.  —  Michel,  Gazette  médic.  de  Strasbourg,  p.  121 
et  155,  1807.  —  Mulot,  D'une  complication  des  fractures.  Thèse  de  Strasbourg,  1809. — 
I'ki.tz.  Études  cliniques  et  expérimentales  îles  embolies  capillaires,  ^°  édit.  Paris,  1870.  — 
Hlum,  Embolies  graisseuses.  In  Archives  générales  de  médecine,  p.  736,  1870.  —  Floi  rnot, 
Contribution  à  l'étude  «1rs  embolies  graisseuses.  Thèse  de  Strasbourg,  1878.  Déjerine, 
Note  sur  deux  cas  d'embolie  graisseuse  pulmonaire.  In  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  I.  LUI, 
|i.  153,  1878.  —  Recherches  expérimentales.  In  Mémoires  de  la  Soc.  de  biologie,  p.  23,  1879. 
—  Progrès  médical,  p.  163,  1879;  Gazette  médic,  p.  !•">•'..  1879.  —  Scriba,  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift,  |>.  'J'.ii».  1880.  —  Pellis,  l>e  l'embolie  graisseuse.  Thèse  de  Paris,  I87'.t.  —  Boi  rsier, 
Embolies  graisseuses.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1879,  el  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  p.  350, 
ixsi.  —  Laurens,  Des  embolies  graisseuses  dans  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1880.  — 
Mansell-Moulin.  Embolie  graisseuse.  In  Encycl.  internationale  de  chir.,  l.  1.  p.  "2i~>r>.  1885. 

Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  ii>7.  I8's">. 

Étiologie.  —  Tous  les  genres  de  traumatismes  ne  se  compliquent  pas 
d'embolies  graisseuses  :  elles  sont  absolumenl  rares  à  la  suite  de  contusions 
portant  même  sur  des  tissus  où  les  couches  adipeuses  sont  épaisses  et,  seules, 
les  fractures  les  provoquenl  quelquefois;  les  opérations  sur  les  os  pourraient 
avoir  de  semblables  conséquences,  el  Vogt  en  a  vu  se  produire  à  la  suite  d'une 
résection  du  genou;  les  ruptures  comminùtives  <>ù  les  esquilles  sont  nom- 
breuses, les  cavités  médullaires  largement  ouvertes  \  prédisposent  particu- 
lièrement, surtout  lorsque  s'allument  des  accidents  inflammatoires:  l'em- 
bolie graisseuse  a  chance  de  compliquer  toute  ostéomyélite  traumatique, 
toute  périostite  spontanée  suivie  de  fracture  de  l'os.  Mais  ces  conditions  adju- 
vantes peuvent  manquer  ei.au  cours  de  fractures  simples,  on  a  trouvé  des 
gouttelettes  graisseuses  dans  les  réseaux  vaseulaires  du  poumon. 
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L'ostéoporose  sénile.  invoquée  par  Flournoy,  la  dégénérescence  graisseuse 
de  la  moelle  des  os,  les  métamorphoses  en  substance  adipeuse  des  éléments 
du  sang,  les  modifications  chimiques  subies  par  les  caillots  cruoriques  ri 
dont  la  consécpience  ultime  serait  la  formation  de  matières  grasses  pouvant 
apparaître  aussi  dans  le  sang  des  diabétiques,  sont  autant  d'hypothèses  peu 
acceptables  et  sans  beaucoup  de  partisans.  La  graisse  ne  naît  pas  dans  les 
vaisseaux  par  une  série  de  réactions  chimiques;  elle  y  pénètre  en  nature,  el 
la  plupart  des  auteurs  admettent  que  les  gouttelettes  graisseuses  échappées 
de  la  trame  qui  les  contient,  mises  en  liberté  par  l'éclatement  et  la  rupture 
de  l'os,  sont  refoulées  dans  la  lumière  déchirée  des  vaisseaux,  où  elles  circu- 
leront entraînées  par  le  courant  sanguin  jusqu'à  ce  que  les  arrête  le  diamètre 
trop  étroit  des  dernières  ramifications  capillaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  certaines  conditions  en  favorisent  la  pénétration  dans  les 
vaisseaux  déchirés:  et  s'il  est  vrai  que  les  masses  graisseuses  passent  parfois 
d'une  manière  directe  au  moment  où  la  fracture  ouvre  les  réseaux  veineux  cl 
met  du  même  coup  les  cellules  adipeuses  en  liberté,  d'ordinaire  les  phéno- 
mènes sont  plus  tardifs  et  l'irruption  de  la  graisse  est  précédée  par  l'inflam- 
mation de  l'os,  comme  l'a  démontré Déjerine  :  cette  ostéomyélite  détermine  dans 
les  espaces  médullaires  osseux,  une  pression  bientôt  supérieure  à  celle  qui 
existe  dans  les  veines  ;  les  masses  graisseuses  libres  sont  refoulées  et  pénè- 
trent  dans  les  vaisseaux  ouverts  par  le  traumatisme.  La  nécessité  de  cet 
excès  de  pression  expliquerait  pourquoi  toute  fracture  n'est  pas  accom- 
pagnée d'embolie  graisseuse.  Quelques-uns  la  croyaient  fatale,  même  dans 
les  cas  de  fractures  simples,  mais  l'observation  et  l'expérience  contredisent 
cette  assertion. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  embolies  graisseuses  se  rencontrent 
surtout  dans  les  capillaires  du  poumon;  lancées  par  le  cœur  droit,  les  goutte- 
lettes seraient  arrêtées  dans  les  réseaux  de  la  petite  circulation;  pourtant 
elles  pourraient  les  franchir  et  on  en  a  rencontré  dans  les  reins  où  elles 
encombraient  les  vaisseaux  des  glomérules  de  Malpighi  :  comment  de  là 
passent-elles  dans  les  tubes  urinifères  et  dans  l'urine  où  Hahn  les  aurai! 
observées?  Le  problème  est  encore  à  l'étude.  Les  embolies  graisseuses  de  l'en 
céphale  ont  été  établies  par  un  certain  nombre  de  faits  :  Czerny,  Hahn,  Flour- 
noy. en  citent  des  exemples  où  la  graisse  était  arrêtée  dans  les  artérioles  de 
la  pie-mère  et  des  circonvolutions  cérébrales.  Il  peut  en  être  de  même  dans  la 
rate,  le  foie,  le  cœur,  les  plèvres,  la  peau,  les  muscles;  leurs  arlérioles  sont 
parfois  oblitérées  par  des  «  index  »  de  matière  huileuse  qui  semblent  couper  la 
colonne  sanguine. 

La  graisse  est  en  trop  petite  abondance  pour  être  trouvée  dans  les  gros 
vaisseaux  de  la  circulation  générale.  Cependant  on  l'a  constatée  non  loin  du 
lover  traumatique.  et  si  l'on  isole  entre  deux  ligatures  les  veines  qui  prennent 
naissance  dans  la  région  contuse,  l'analyse  microscopique  cl  chimique  per- 
niel  d'y  reconnaître  l'existence  de  gouttes  réfringenles  (pie  l'acide  osmique 
colore  en  noir.  Mais  on  ne  les  étudie  bien  que  dans  le  poumon,  où  les  capil- 
laires en  paraissent  pour  ainsi  dire  injectés;  la  matière  huileuse  y  est  tantôt 
en  boules  isolées,  tantôt  en  chapelets,  tantôt  en  longs  cylindres   entrecoupés 
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de  fragments  plus  pclils.  On  peut  en  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du 
poumon:  mais  parfois  la  pénétration  est  limiter  à  un  district  peu  étendu. 
Dans  une  observation  de  Quénu,  des  embolies  occupaient  les  dernières  rami- 
fications de  l'artère  pulmonaire. 

Elles  réagissent  quelquefois  sur  le  lissu  du  poumon  donl  les  bases  sont con- 
gestionnées;  l'œdème,  les  ecchymoses  sous-pleurales  ne  soûl  pas  rares;  on  a 
même  signalé  des  infarctus.  .Mais  il  est  probable  el  nous  retrouverons  ce 
sujet  à  propos  de  l'infection  purulente  que  les  gouttelettes  graisseuses  se 
sonl  chargées  des  matières  septiques  contenues  dans  le  loyer  du  traumatisme, 
apportant  les  germes  pathogènes  jusque  dans  les  capillaires  viscéraux  obtu- 
rés, où  ils  formeront  une  colonie  prospère  :  c'est  ainsi  que  se  développe  1  in- 
farctus.  Telle  esl  P opinion  défendue  par  Weber  el  Niederstadt,  et  que  les 
expériences  contradictoires  de  Pellis  ne  nous  semblent  pas  infirmer. 

Symptômes.  —  Ils  sont  encore  assez  obscurs  et  l'on  démêle  mal  ce  qui 
revient  à  l'embolie  et  ce  qui  appartient  au  choc  traumatique;  pour  certains 
ailleurs,  les  deux  tableaux  cliniques  se  confondent,  mais  les  signes  de  l'embolie 
peuvent  n'apparaître  qu'à  la  fin  du  premier  jour,  tandis  que  les  accidents  du 
choc  sont  immédiats.  Ce  début  tardif  sérail  dû,  soit  au  temps  que  nécessite- 
raient l'absorption  et  le  transport  des  masses  graisseuses  jusque  dan--  les  réseaux 
capillaires  du  poumon,  soit  plutôt,  comme  semblent  l'établir  les  expériences 
de  Déjerine,  à  la  lenteur  d'évolution  de  l'ostéomyélite  :  pour  que  l'embolie  se 
produise,  ne  faut-il  pas  que  l'inflammation  de  l'os  augmente  la  pression  dans 
les  canalicules  de  Havers  et  pousse  la  graisse  dans  les  veines  béantes? 

Le  blessé  est  pris  tout  à  coup  d'une  dyspnée  violente;  il  cherche  de  l'air,  el 
les  mouvements  respiratoires  qu'il  accélère  n'apaisent  pas  son  besoin,  qui  reste 
inassouvi.  Les  yeux  sonl  saillants,  la  face  se  cyanose  à  chaque  quinte  de 
toux  qui  peut  amener  l'expectoration  de  crachats  spumeux  et  striés  de  sang 
et  même  une  hémoptysie  véritable.  Ces  accidents  s'accompagnent  parfois 
d'une  excitation  cérébrale  due  peut-être  à  des  embolies  dans  l'encéphale;  il  y  a 
d'abord  du  délire,  puis  une  torpeur  intellectuelle  profonde,  du  coma;  les 
extrémités  deviennent  violettes  et  se  refroidissent;  par  contre,  la  température 
centrale  s'élève  un  peu.  surtout  lorsque  la  congestion  pulmonaire  est  accen- 
tuée; le  pouls  esl  petit  et  rapide,  les  battements  du  cœur  sont  irréguliers  et 
mous  et,  dans  les  cas  graves,  la  mort  ne  larde  pas. 

Elle  n'esl  pas  absolument  fatale,  et  parfois  la  guérison  survient  après  une 
ou  plusieurs  crises  d'intensité  décroissante.  Gomment  disparaît  alors  la  graisse 
accumulée  dans  le  sang?  On  sait,  qu'une  partie,  il  esl  vrai,  peut  s'éliminer 
par  les  mines,  presque  toujours  alcalines  et  que  surnagent  parfois  des  gout- 
telettes réfringentes.  Mais  celles-ci  ne  sont  qu'en  faible  quantité  el  l'on  se 
demande  si  Ce  qui  reste  se  brûle  dans  le  sang.  Nous  ne  connaissons  pas  de 
thérapeutique  qui  aide  à  sa  disparition;  aussi,  dans  les  cas  exceptionnels  où 
le  diagnostic  d'embolie  graisseuse  sera  porté  pendant  la  vie  et  dès  1873, 
Bergmann  paraît  avoir  eu  ce  mérite,  on  n'appliquera  guère  qu'une  médi 
cation  de  symptômes:  des  stimulants  pour  combattre  la  dépression,  la  ten 
dance  au  coma,   le   refroidissement  progressif;  des  sinapismes  sur  le  thorax; 

des  ventouses  pour  pallier  la  congestion  pulmonaire. 
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VIII 

FIÈVRE   TRAUMATIQUE 

Pour  nos  prédécesseurs  d'il  y  a  vingt  ans,  la  fièvre  traumatique  était  «  celle 
qui  survient  après  le  traumatisme  et  qui  coïncide  avec  le  début  des  phéno- 
mènes de  réparation  de  la  plaie  ».  Les  découvertes  bactériologiques  contem- 
poraines permettent  de  donner  une  définition  plus  précise  :  la  fièvre  trauma- 
tique, dirons-nous  maintenant,  est  celle  que  provoque  Tabsorption  d'une  sub- 
stance septique  par  le  foyer  de  la  blessure. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  fièvre  traumatique  pourrait  à  la  rigueur 
se  confondre  avec  celle  des  pansements;  on  l'a  d'autant  mieux  étudiée  «pie 
les  plaies  opératoires  ou  accidentelles  étaient  plus  mal  traitées;  aussi,  bien 
que  signalée  de  tous  et  mentionnée  par  les  auteurs  du  xvie,  du  xvif  et  du 
xvme  siècle,  elle  devint  l'objet  des  préoccupations  constantes  des  chirurgiens, 
lorsque,  au  commencement  du  xixe  siècle,  l'emploi  désastreux  du  cérat  et  des 
cataplasmes  multiplia  les  complications  des  plaies.  Hévin,  et  plus  tard  Dumas, 
Richerand,  Fournier.  Vaidy,  Dupuytren,  Bégin,  Bérard,  nous  en  donnent  des 
descriptions  assez  exactes.  Vers  1860,  la  question  prend  une  direction  nou- 
velle :  les  expériences  d'Otto  Weber  et  de  Billroth  qu'avaient  précédées  d'ail- 
leurs celles  de  Gaspard,  les  travaux  de  Gosselin,  de  Maisonneuve,  les  discus- 
sions académiques  auxquelles  prennent  part  Bouillaud,  Boulay,  Jules  et 
Alphonse  Guérin,  Gosselin,  Chauffard,  Verneuil,  tendent  de  plus  en  plus  à 
faire  de  la  fièvre  traumatique  une  sorte  d'intoxication  par  résorption  de 
matières  putrides  de  nature  mal  déterminée.  Enfin,  dans  une  dernière  période 
marquée  par  les  recherches  de  Verneuil,  de  Maunoury  et  de  tous  les  chirur- 
giens actuels,  pourrions-nous  dire,  on  reconnaît  que,  sous  le  nom  de  fièvre 
traumatique,  on  a  groupé  des  accidents  de  nature  et  d'origine  fort  différentes 
et,  qu'en  définitive,  la  véritable  fièvre  traumatique  est  une  forme  atténuée 
de  la  septicémie. 

Dumas,  Dissertation  sur  la  nature  et  le  traitement  des  fièvres  rémittentes  qui  com- 
pliquent les  grandes  plaies.  In  Mém.  de  lu  Soc.  méd.  d'émulation,  t.  IV,  p.  1.  Paris,  1800.  — 
Fournier  et  Vaidy,  art.  Fièvre  traumatique.  In  Diction,  en  00  vol.,  t.  XV,  p.  424,  1816.  — 
Blandin,  art.  Amputation.  In  Dict.  en  15  vol.,  t.  II,  p.  170,  1820.  —  Dupuytren.  Clinique 
chirurgicale,  2=  édit.,  t.  VI,  p.  87,  1830.  —  Bérard,  art.  Plaie.  In  Dict.  en  30  vol.,  t.  XXIV, 
p.  549,  1840.  —  Billroth,  Archives  gêner,  de  méd.,  6e  série,  t.  VI,  p.  547,  1805.  et  t.  VII, 
p.  55,  18(36.  —  Maisonneuve,  Mémoires  sur  les  intoxications  chirurgicales.  Paris,  1867.  — 
Hénocque,  Sur  la  fièvre  traumatique.  In  Archives  de  physiol.  normale  et  pathologique,  t.  I, 
p.  191,  1868.  —  Lucas-Ciiampionnière,  De  la  fièvre  traumatique.  Thèse  d'agrégation  en 
chirurgie.  Paris,  1872.  —  Conord,  Delà  lièvre  traumatique  dans  le  pansement  ouaté.  Thèse 
de  Paris,  1873.  —  Chauffard,  De  la  fièvre  traumatique,  1873.  —  Maunoi  isv.  Étude  clinique 
sur  la  fièvre  primitive  des  hlessés.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Jeannel,  De  la  fièvre  consécu- 
tive aux  plaies  cavitaires.  In  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chir.,  t.  IV,  p.  225,  1880.  — 
Art.  Fièvre  traumatique.  In  Encycl.  internationale  de  chirurgie,  t.  I,  p.  560,  1883.  —  Ver- 
neuil, De  la  fièvre  traumatique  et  des  fièvres  épitraumatiques.  In  Gaz.  hebdom.,  p.  22  cl  35, 
1884,  et  Mém.  de  chir.,  t.  IV,  p.  277,  1886. 

Pathogénie.  —  Les  opinions  les  plus  contradictoires  ont  été  émises  sur 
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l'origine  et  la  nature  de  la  fièvre  traumatique.  Pour  les  anciens  auteurs  — et. 
dans  la  discussion  de  1871,  Chauffard  soutenait  encore  brillamment  cette  hypo- 
thèse, —  l'ascension  thermique  et  les  combustions  internes  plus  intenses  qu'elle 
traduit,  marquent  l'effort  salutaire  de  la  nature  pour  aboutir  à  la  réparation 
de  la  perte  de  substance.  D'autres  admettaient  que  la  fièvre  traumatique  est 
une  fièvre  inflammatoire;  la  région  blessée  s'enflamme  ol  Ton  sait  qu'un  foyer 
phlogosé  s'accompagne  d'ordinaire  d'un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
accentué.  La  première  théorie  ne  peut  tenir  devant  le  fait  que.  sous  nos  pan- 
sements antiseptiques,  les  phénomènes  de  réparation  s'accomplissent  malgré 
l'absence  de  lièvre,  et.  bien  plus  encore,  évoluent  vers  la  cicatrisation 
avec  une  merveilleuse  rapidité.  La  seconde  reste  vraie  en  partie,  mais  nous 
la  verrons  se  confondre  avec  la  doctrine  de  l'inoculation,  la  seule  acceptée 
aujourd'hui. 

C'est  dire  que  nous  rejetons  la  théorie  nerveuse  qui  a  eu  son  moment  de 
popularité:  on  se  rappelle  la  fameuse  expérience  de  Claude  Bernard,  qui 
enfonce  un  clou  dans  le  sabot  d'un  cheval:  la  lièvre  éclate  si  on  laisse  les 
choses  en  état;  elle  fait  totalement  défaut  si.  au  préalable,  on  a  coupé  les 
nerfs  qui  se  distribuent  à  la  région  blessée.  Ne  fallait-il  pas  en  conclure,  avec 
Vulpian,  que  la  lésion  traumatique  réagit  sur  les  centres  nerveux  qui,  à  leur 
tour,  provoquent  dans  le  foyer  blessé  des  troubles  vaso-moteurs  et  tro- 
phiques?  Mais  une  objection  fondamentale  se  dresse,  la  même  «pie  nous  avons 
opposée  à  la  théorie  de  la  «  réaction  providentielle  ».  c'est  que,  sous  nos 
pansements  antiseptiques,  toutes  les  anciennes  circonstances  du  traumatisme 
persistent,  toutes,  hors  l'inoculation  de  la  plaie,  et  la  lièvre  ne  se  déclare 
plus. 

La  théorie  de  l'inoculation,  déjà  vieille  d'un  demi-siècle,  a  subi  de  nom- 
breuses transformations:  après  les  expériences  de  Gaspard  et  de  Magendie. 
répétées  plus  lard  par  Otto  Weber.  Bergmann,  Billroth,  (iosselin.il  l'ut  admis 
que  le  pus  et  les  sérosités  putrides  de  la  plaie,  injectées  dans  le  sang,  provo- 
quent la  fièvre  el  de  nouveaux  foyers  de  suppuration.  Ces  substances  son! 
donc  à  la  l'ois  pyrogènes  cl  phlogogènes.  Or  est-il  besoin  de  les  injecter  dans 
le  sang?  Ne  sont-elles  pas  absorbées  directement  par  les  vaisseaux  sanguins 
cl  lymphatiques  de  la  plaie  récente  ou  ancienne  cl.  en  arrivant  dans  le  tor- 
rent circulatoire, ne  vont-elles  pasy  provoquer  des  accidents  parmi  lesquels  la 
fièvre  traumatique?  On  crut  même  un  moment  avoir  isolé,  dans  le  foyer  blessé, 
le  poison  fébrigène,  le  sulfate  de  sepsine,  qui,  à  faible  dose.  ,i  pour  consé- 
quence la  fièvre  traumatique,  à  forte  dose,  l'infection  purulente.  Cette  con- 
ception, déjà  si  près  de  la  vérité,  lui  admise  par  Chassaignac,  Maisonneuve 
et  ardemment  défendue  par  Verneuil.  (iosselin  contribua  aussi  à  la  propager; 
seulement,  pour  lui.  il  peut  se  produire  à  la  surface  de  la  plaie  non  pas  un. 
mais  plusieurs  poisons:  selon  la  substance  élaborée  H  absorbée,  éclatera  une 
complication  différente,  fièvre  traumatique,  érysipèle  ou  septicémie. 
Deux  éléments  nouveaux  viennent,  à  peu  près  simultanément,   éclairer  la 

question:   les   lr;i\;iu\  de   l'asleur  sur  les    ferments   sont    appliqués  à  la  patbo- 

logie,  et  Ton  arrive  ;'i  déterminer  le  rôle  immense  des  microbes,  tandis  que 
les  recherches  de  Lister  ci  d'Alphonse  Guérin  montrent  que,  grâce  n  cer- 
tains soins  el  sous    le    couvert  de  certains   p;uisenienl s.  la    plaie  cicatrise  sans 
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suppuration  ce  que    l'on  avait  oublié  --  et  (pie,   dans   ce  ras.  la    fièvre 

traumatique  ne  s'observe  plus.  Aussi  reconnaît-on  bientôt  que  l'ascensioil 
thermique  est  due  à  l'inoculation  et  à  la  pullulalion  de  germes  dans  le  foyer 
traumatique  :  nous  ne  rappellerons  pas  toutes  les  observations  cl  toutes  les 
expériences  qui  ont  établi  sur  des  bases  solides  cette  théorie,  maintenant 
acceptée  de  tous. 

On  admet  que  les  fièvres  chirurgicales  ont  toutes  une  commune  origine  : 
l'introduction  par  la  plaie,  dans  le  sang,  de  germes  ou  dune  substance  sep 
tique,  d'une  leucomaïne  élaborée  par  des  microbes  dont  l'abondance  ou  l'ac- 
tivité plus  ou  moins  grande  se  traduit  par  une  fièvre  pins  ou  moins  intense. 
Lorsque  l'élévation  de  température  n'est  pas  considérable,  lorsque  la  courbe 
est  brève,  on  a  une  lièvre  traumatique  légère:  elle  est  forte  lorsque  l'hyper- 
thermie  est  plus  durable;  si  la  température  se  maintient  plusieurs  jours  autour 
de  10  degrés,  on  prononce  le  nom  de  septicémie,  et  celui  de  pyohémie  quand 
le  tracé  indique  de  grandes  oscillations  et  se  compose  de  brisures  irrégulières. 
Verneuil  a  souvent  comparé  ces  diverses  fièvres  chirurgicales  *  aux  formes 
bénignes,  graves  et  très  graves  de  la  fièvre  typhoïde,  septicémie  médicale  par 
excellence  ». 

Mais,  depuis  les  progrès  de  la  bactériologie,  les  cultures  ont  prouvé  qu'il 
faut  l'aire  intervenir,  non  seulement  l'activité  et  l'abondance  des  microbes, 
mais  aussi  leurs  variétés.  En  général  on  admet  que  les  staphylocoques  oran- 
gés et  les  sept  ou  huit  espèces  connues  des  micro-organismes  de  la  suppu- 
ration, provoquent,  par  leur  ensemencement  et  leur  pullulation  sur  la  plaie, 
l'ancienne  fièvre  inflammatoire,  la  fièvre  traumatique  actuelle.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  après  un  traumatisme,  on  voit  parfois  la  fièvre  éclater  sans 
qu'on  puisse  découvrir  la  présence  du  germe  et  l'inoculation  possible  de  la 
plaie.  On  l'a  constatée  sous  les  pansements  antiseptiques  les  plus  rigoureux  et 
dans  des  foyers  traumatiques  fermés,  à  l'abri  de  tout  contact  impur.  Mais  la 
thèse  de  Maunoury  a  rigoureusement  établi  que  bien  des  fièvres  survenues 
après  le  traumatisme  ne  procèdent  qu'indirectement  de  ce  traumatisme;  il  a 
démontré  qu'à  côté  de  la  fièvre  d'inoculation  septique,  la  fièvre  traumatique 
proprement  dite,  il  y  a  une  série  d'états  hyperthermiques  al  so'ument  indépen- 
dants, de  cause  et  d'origine  variées,  auxquels  Verneuil  a  donné  le  nom  de 
lièvres  épitraumatiques. 

Il  en  existe  trois  variétés  :  dans  une  première  catégorie,  nous  mettrons  les 
fièvres  épitraumatiques  dues  à  une  phlegmasie  intercurrente  provoquée  indi- 
rectement par  la  violence  extérieure.  Ainsi,  à  la  suite  des  blessures  de  la 
langue  et  du  voile  du  palais,  des  amygdales  et  du  pharynx,  des  gencives  cl 
de  la  muqueuse  buccale  et  des  opérations  qu'on  pratique  dansées  régions,  on 
peut  voir  apparaître  une  angine  ou  une  amygdalite:  une  arthrite  succède  par- 
fois aux  lésions  faites  aux  alentours  des  jointures:  des  adénites,  des  pneumo- 
nies, des  méningites,  des  vaginalitcs,  des  péritonites,  des  pleurésies  naissent 
aussi  par  un  mécanisme  analogue,  et  l'ascension  thermique  qui  les  caractérise, 
la  lièvre  qui  les  accompagne,  ne  méritent  à  aucun  titre  le  nom  de  fièvre 
traumatique  dont  on  les  décorait  avant  les  recherches  île  Gabriel  Maunoury. 
La  deuxième  comprend  les  fièvres  qui  traduisent  le  rappel  d'une  maladie 
fébrile  antérieure.  On  sait  en  effet,  depuis  Verneuil  et  ses  élèves,  qu'un  Iran- 
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matisme  poul  provoquer  chez  un  rhumatisant  ou  un  goutteux  une  attaque  de 
rhumatisme  ou  de  goutte,  un  accès  intermittenl  chez  un  paludique.  Que  de 
fois,  à  la  suite  d'une  plaie  accidentelle  ou  opératoire,  la  température  monte 
tout  à  coup  à  39,  'ù>.  il  degrés  au  milieu  d'un  violent  frisson;  on  craint  Un 
érysipèle,  l'invasion  d'une  infection  purulente mais  un  interrogatoire  pré- 
cis permet  d'établir  que  le  blessé  esl  depuis  plus  ou  moins  longtemps  atteint 
d'impaludisme ;  la  maladie  paraissait  guérie  :  un  traumatisme  a  suffi  pour  la 
rappeler.  11  n'est  pas  un  clinicien  qui  ne  connaisse  la  fréquence  do  cet 
accident. 

La  troisième  < •;> I <*i*,< >ri «*  renferme  les  fièvres  dites  inflammatoires,  suscitées 
par  l'inflammation  simple  de  l'organe  blessé.  Cette  variété  prétendue  repré- 
sente pour  nous  la  fièvre  traumatique  proprement  dite;  on  pouvait  la  elasser 
à  part,  lorsque  l'origine  parasitaire  de  la  plupart  des  inflammations  trauma- 
tiques  et  de  toutes  les  suppurations  observées  en  chirurgie,  n'était  pas 
encore  démontrée;  nous  savons  aujourd'hui  (pie  l'inflammation  et  la  suppu- 
ration proviennent  d'une  inoculation  au  même  litre  que  l'érysipèle,  la  sep- 
ticémie gangreneuse,  la  pyohémie  :  les  fièvres  inflammatoires  n'ont  [dus  leur 
pince  parmi  les  fièvres  épitraumatiques.  Nous  n'acceptons  pas  à  cet  égard  la 
classification  de  Maunourv  et  de  Yerneuil. 

Les  lièvres  qui  éclatent  à  l'occasion  d'un  traumatisme  rentrent-elles  toutes 
dans  ces  diverses  catégories?  Il  est  des  cas  où  le  foyer  est  fermé,  où  le  panse- 
ment s'est  opposé  à  la  pénétration  dt^  germes;  la  fièvre  n'est  doue  pas  due  à 
l'inoculation;  ce  n'esl  pas  la  fièvre  traumatique  proprement  dite.  Mais,  d'une 
pari,  on  ne  trouve  aucun  noyau  phlogosé  aux  environs:  d'autre  part,  on  ne 
constate  le  rappel  d'aucune  maladie  fébrile  antérieure;  la  fièvre  n'esl  donc  pas 
épi  traumatique,  et  pourtant  au  deuxième,  au  troisième,  au  cinquième  jour 
d'un  traumatisme,  plus  tôt,  plus  fard,  on  note  une  ascension  traumatique  de 
1.  'i  ou  3  degrés  qui,  le  plus  souvent  dure  peu.  mais  pourrait  aussi  persister 
plus  longtemps.  De  quelle  fièvre  s'agit-il?  Bien  des  hypothèses  ont  été  émises, 
mais  l'analyse  la  plus  minutieuse  reste  parfois  sans  résultai. 

Grâce  à  ce  qui  précède,  on  s'explique  maintenant  pourquoi  la  lièvre  trauma- 
tique esl  devenue  exceptionnelle  depuis  la  rigueur  «les  méthodes  antisep- 
tiques actuelles  :  on  comprend  pourquoi, 
jadis,  elle  était  plus  fréquente  et  plus 
vive  à  la  ville  qu'à  la  campagne,  et,  dans 
nos  hôpitaux,  qu'en  clientèle  privée;  pour- 
quoi (die  était  presque  fatale  lorsque  la 
plaie,  par  son  étendue,  offrait  une  large 
surface  à  l'absorption,  lorsque  des  corps 
étrangers  la  souillaient  cl.  que  ses  au- 
fractuosités  empêchaient  le  libre  ('coule 

ment    «les    liquides  contaminés;  on   s'ex- 

Fio.  -i  Fièvre  Iraumatique  consécutive  à      plique  pourquoi,  comme  l'ont  établi  Mail 

■  opération  pratiquée  dans  un  foyer mor-  ■   \-  - •    .     .  .  ■•,, 

bide  (Jeannel).  noury  et    Nerneuil.la  température  s  eleve 

presque  immédiatement   dès  le  premier 

jour,  même  «lès  les  premières  heures,  lorsque  la  blessure  porte  sur  dos  tissus 
déjà  malades  et  habités  par  des  microbes,  sur  des  tumeurs  ramollies,  sur  un 
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séquestre,  un  clapier,  une  fistule,  une  vieille  collection  purulente.  Pour  évi Ini- 
que la  fièvre  éclate,  il  faut,  avant  toute  intervention  chirurgicale,  nettoyer 
et  désinfecter  les  parties  avec  une  rare  persistance. 
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-  Fièvre  traumalique 
(Jeannel). 


Symptômes.  —  Après  les  phénomènes  qui  peuvent  suivre  immédiatement 
le  traumatisme,  sidération,  choc,  délire  nerveux,  on  voyait,  on  voil  encore 
lorsque  les  plaies  ou  les  blessures  sont  mal  pansées,  survenir,  vers  la  fin  du 
deuxième  jour  ou  au  commencement  du  troisième,  un  mouvement  fébrile  qui 
ne  débute  que  fort  rarement  par  un  frisson.  Le  pouls  est  rapide,  large  et 
plein;  la  température  s'élève  de  1,  2  cl  même  3  degrés  et,  en  vingt-quatre 
heures,  atteint  son  maximum,  puis  elle  s'abaisse,  et  la  longueur  totale  de  la 
courbe  entre  les  deux  normales  ne  dépasse  guère  sept  à  huit  jours.  Le  blessé 
est  d'ailleurs  mal  en  train;  il  a  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  une  soif 
vive;  l'appétit  est  nul,  la  langue  saburrale;  les  urines,  rares  ei  colorées,  con- 
tiennent de  l'urée  en  plus  grande  abondance 
et  la  dénutrition  générale  est  plus  active.  On 
constate  en  môme  temps  quelques  modifica- 
tions du  côté  de  la  plaie  ;  le  foyer  traumatique 
se  tuméfie,  la  zone  mortifiée  commence  à  s'éli- 
miner et  la  suppuration  s'établit. 

Tel  est  le  type  léger;  mais  on  observe  des 
formes  plus  graves,  surtout,  nous  dit  Billroth, 
lorsque  le  foyer  traumalique  est  vaste,  car  la 
lièvre  serait  en  raison  directe  de  l'étendue  de 
la  plaie.  Certes,  il  faut  tenir  compte  de  cet 
élément,  mais  il  n'est  pas  le  seul,  et  les  différences  individuelles,  l'irritabilité 
plus  grande  de  quelques  organismes,  leur  réaction  plus  intense  jouent  aussi 
un  rôle  important.  D'une  manière  générale,  on  constate  que  la  fièvre  est  plus 
vive  dans  les  plaies  contuses,  dans  les  blessures  par  armes  à  feu.  lorsque  le 
choc  a  été  considérable,  la  douleur  forte,  la  perle  de  sang  abondante,  chez  les 
faibles,  les  surmenés,  les  cachectiques  et  ceux  qui  sont  sous  l'influence  d'un 
état  constitutionnel  grave.  Le  milieu  est  souvent  coupable  :  la  fièvre  est  plus 
fréquente  et  plus  ardente  dans  les  hôpitaux,  les  casernes,  les  chambres  où 
plusieurs  malades  sont  entassés. 

Les  tracés  de  la  température  n'ont  rien  de  caractéristique;  cependant  voici, 
d'après  Lucas-Championnière,  la  courbe  la  plus  souvent  observée  :  au  deuxième 
jour,  ascension  de  la  ligne  qui,  au  troisième  jour,  atteint  son  maximum.  39, 
39  1/2  et  môme  40  degrés;  elle  redescend  directement  ou  par  étapes  jusqu'au 
niveau  normal  :  le  cycle  a  duré  de  deux  à  six  ou  sept  jours.  Parfois  la  haute 
température  se  maintient,  ou  bien  il  se  produit  une  ascension  rapide  suivie 
d'une  défervescence  brusque  ou  de  grandes  oscillations.  Qu'on  se  méfie  alors  : 
ce  n'est  plus  la  fièvre  traumatique  bénigne,  mais  une  complication  infec 
lieuse,  l'érysipèle,  la  lymphangite  ou  l'une  des  diverses  formes  de  la  septi- 
cémie.  Il  est  probable  que  l'irrégularité  de  la  courbe  thermométrique  signalée 
par  la  plupart  des  auteurs,  tient  aux  confusions  fréquentes  des  chirurgiens,  qui 
ont  longtemps  pris  pour  une  lièvre  traumatique  les  phlegmasies  de  voisinage 
et  les  affections  rappelées. 
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Traitement.  —  Pour  instituer  le  traitement,  il  faut  bien  savoir  si  l'on  est 
en  présence  d'une  fièvre  traumatique  ou  d'une  fièvre  épitraumatique.  Verneuil 

insiste  sur  la  difficulté  de  les  distinguer.  Nous  avons  vu  que  le  tracé  de  la 
température  est  insuffisant  pour  établir  le  diagnostic  étiologique  :  il  sera 
nécessaire  de  lui  adjoindre  l'analyse  minutieuse  de  toutes  les  conditions  pré- 
sentes et  passées.  Ou  n'oubliera  pas,  d'ailleurs,  que  la  nature  de  la  fièvre 
peut  changer  plusieurs  l'ois,  (pie  la  même  forme  peut  reparaître  à  diverses 
reprises  el  que,  souvent,  chacune  des  variations  du  thermomètre  traduit  ces 
substitutions  et  commande    un  diagnostic  nouveau. 

Le  traitement  sera  surtout  prophylactique;  les  lièvres  traumatiques  n'ont 
pas  celle  nécessité  inéluctable  à  laquelle  croyaient  les  anciens  auteurs  :  «  Dieu 
la  donne  »,  disaient-ils.  On  sait  maintenant  qu'elle  est  le  l'ait  d'une  inocula- 
tion, et  toute  la  pratique  de  l'antisepsie  nous  apprend  à  éviter  celle-ci.  Plus 
de  germe,  plus  d'ensemencement  de  la  plaie,  plus  de  fièvre  traumatique  : 
une  excessive  propreté  de  la  blessure,  un  lavage  répété  et  attentif,  l'asepsie 
des  pièces  de  pansement,  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  et  surtout  de  leurs 
mains  et  de  leurs  instruments,  voilà  la  meilleure  sauvegarde  contre  l'ascension 
thermique.  Aujourd'hui,  sous  les  pansements  nouveaux,  de  longues  séries 
d'opérations  sont  pratiquées  sans  que  la  fièvre  éclate,  dette  constatation  faite 
par  tous  les  chirurgiens,  nous  a  définitivement  éclairés  sur  la  nature  de  la  fièvre 
traumatique. 


IX 
SEPTICÉMIES 

On  nomme  septicémies  tout  un  groupe  île  complications  fébriles  <i<\s  plaies. 
qui  auraient  pour  origine  l'altération  du  sang  cl  de  l'économie  tout  entière  par 
la  pénétration  et  la  pullulalion.  dans  le  foyer  traumatique,  de  micro-organismes 
dont  le  plus  important  est  le  vibrion  septique  de  Pasteur. 

Historique.  Von-;  l'avons  ébauché  déjà  à  propos  de  la  fièvre  trauma- 
tique, considérée  par  la  pluparl  des  auteurs  comme  une  septicémie  atténuée 
ou  encore  à  ses  débuts.  Les  observateurs  avaient  noté  depuis  longtemps  la 
lièvre  des  blessés,  la  fièvre  vulnéraire,  même  dans  se^  formes  les  plus  redou- 
tables, et.  dès  HiiiT.  Fabrice  de  Hilden  publiait  un  l'ail  de  septicémie  gangre- 
neuse à  marche  foudroyante.  Vers  la  lin  du  siècle  dernier,  on  accuse  de  ces 
accidents  l'absorption,  par  les  plaies,  des  liquides  altérés  el  putréfiés  qui  en 
souillent  la  surface:  les  expériences  inaugurées  par  Gaspard  cl  reprises  plus 
tard  par  Panum,  Batailhé,  otlo  Weber,  Goze  el  Feltz,  Bergmann,  donnent  une 

base   solide   à    celle  hypothèse,    l'uis.   après    les    recherches  de    Davaine    cl    de 

Pasteur,  on  se  demande  si.  au  lieu  d'incriminer  les  substances  chimiques, 
un  alcaloïde,  la  sepsine,  il  ne  faul  pas  rendre  les  micro-organismes  respon- 
sables des  septicémies,  et  bientôt  les  découvertes  remarquables  de  Pasteur, 
de  Chauveau,  d'Arloing  démontrent  le  bien  fondé  de  celle  théorie.  Parmi  les 
travaux  les  plus  importants  publiés  sur  les  septicémies,  nous  citerons  : 
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Chaitveau,  Pathologie  générale  des  virus  cl  des  maladies  virulentes.  lu  Revue  scienti- 
fique, p.  562,  1871.  —  Davaine,  Verneuil,  Gosselin,  Chassaignac,  Vulpian,  etc.,  Discus- 
sion de  1872  et  de  1875  devant  l'Académie  de  médecine.  —  Coze  et  Feltz,  Recherches  cli- 
niques et  expérimentales  sur  les  maladies  infectieuses.  Paris,  1872.  —  Nepveu,  Du  rôle 
des  organismes  inférieurs  dans   les  lésions  chirurgicales.   In   Gaz.   méd.  de  Paris,   p.  &79, 

1876.  — Duclaux,  art.  Fermentation.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  V  série  I.  I.  p.  .',ii. 

1877.  —  Ferments  et  maladies.  Paris,  1882.  —  Tédexat.  Étude  critique  sur  la  septicémie 
et  la  pyohémie.  —  Verneuil,  Doctrine  septicémique.  In  Mémoires  île  chirurgie,  t.  XI,  1880. 
—  Perret,  De  la  septicémie.  Thèse  d'agrégation  en  médecine.  Paris,  1880.  —  Chauvel, 
art.  Septicémie.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  3e  série,  t.  VIII  et  IX,  1880  el  1881.  — 
Alphonse  Guérin,  art.  Septicémie,  lu  Nouv.  Diction,  de  méd.  <■!  de  chir.  prat.,  t.  XXXIII, 
p.  182,  1882.  —  Jeannel,  De  la  septicémie.  In  Encycl.  internat.  île  chirurgie,  t.  I.  p.  511, 
1885.  —  Jeannel  et  Laulanié,  Pathogénie  de  la  septicémie.  Congrès  français  de  chirur., 
1885.  —  Cornil  et  Babes,  Les  bactéries,  2°  é.lil..  1886. 

Classification.  —  Il  nous  serait  fort  difficile  de  donner  une  division  exacte 

des  septicémies;  la  question  est  encore  à  l'étude, et  les  recherches  cliniques  el 
physiologiques  contemporaines  n'ont  pas  encore  fait  le  jour  sur  ee  sujet 
obscur;  les  formes  expérimentales  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses,  et 
les  injections  de  substances  septiques  et  de  germes  variés  pratiquées  chez  les 
animaux  ont  fait  éclore  des  septicémies  inconnues  jusqu'alors.  Les  infections 
observées  chez  l'homme  el  qui  succèdent  à  l'inoculation  accidentelle  des  plaies 
sont  aussi  de  divers  ordres  el  on  en  décrit  plusieurs  variétés  :  d'abord  la 
lièvre  traumatique  dont  nous  avons  parlé,  et  dont  l'origine  esl  encore  doù- 
leuse;  car,  en  la  dégageant  des  lièvres  épitraumatiques  qui  ne  nous  regar- 
dent en  rien,  on  constate  que  la  fièvre  traumatique  proprement  dite  est 
due  parfois  aux  staphylocoques  de  l'inflammation  :  dans  d'autres  cas.  l'as- 
cension thermique  serait  provoquée  par  les  vibrions  septiques  eux-mêmes 
et  ne  serait  qu'une  forme  atténuée  des  septicémies  les  plus  graves.  Celles-ci. 
en  effet,  sont  d'intensité  différente  et  ont  une  place  séparée  selon  que  leur 
marche  est  suraiguë,  aiguë  ou  chronique.  Cette  dernière  devient  même  la 
pyohémie,  dans  certaines  conditions  assez  importantes  pour  distraire  cette 
forme  des  septicémies  ordinaires;  nous  l'étudierons  dans  un  chapitre  à  part. 


1°    SEPTICEMIE     SURAIGUE 

Peu  de  maladies  ont  une  synonymie  plus  abondante  :  on  la  nomme  encore 
septicémie  gangreneuse,  emphysème  traumatique,  emphysème  gangreneux,  gan- 
grène avec  emphysème;  érysipèle  bronzé;  œdème  aigu  purulent;  panphlegmon; 
gangrène  foudroyante,  envahissante,  instantanée,  galopante,  gazeuse;  pneumo- 
hémie putride;  intoxication  chirurgicale;  septicémie  aiguë  à  forme  gangreneuse; 
enfin  septicémie  gangreneuse,  dénomination  qui,  avec  celle  de  gangrène  fou- 
droyante, est  une  des  plus  fréquemment  employées. 

Historique.  —  Son  histoire  ne  se  confond  pas  complètement  avec  celle 
des  autres  formes  de  la  septicémie  et  on  en  a  fait  longtemps  une  maladie  spé- 
ciale. Malgré  l'observation  typique  de  Fabrice  de  llilden  où  l'on  trouve  tracé  eu 
quelques  lignes  le  tableau  clinique  complet  de  la  septicémie  gangreneuse, 
malgré  les  faits  rapportés  par  (^uesnay,  malgré  la  description  précise  de  Boyer 
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et  de  Dupuytren.  celle  de  Mari  in.  de  Bazas  et  de  Renault  d'Alfort,  l'étude 
sérieuse  <le  celle  intoxication  redoutable  date  réellement  de  la  seconde  moitié 
de  ce  siècle  avec  les  recherches  de  Ghassaignac,  de  Maisonneuve  et  de  Sal- 
leron.  Puis  on  aborde  les  questions  do  pathogénie,  et,  grâce  aux  mémorables 
découvertes  des  professeurs  Chauveau  et  Arloing,  l'origine  parasitaire  de  la 
gangrène  gazeuse  esl  prouvée  sans  conteste;  on  a  isolé  el  cultivé  son  microbe. 
<l  son  inoculation  chez  les  animaux  donne  des  résultats  positifs.  Parmi  les 
travaux  les  plus  importants  publiés  sur  ce  sujet,  nous  citerons  d'abord  la 
remarquable  thèse  d'agrégation  de  notre  collaborateur  Forgues  :  nous  l'avons 
surtout  consultée  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Velpeau,  De  l'emphysème  primitif  dans  les  Fractures  «les  membres  (érysipèle  bronzé  . 
!n  Union  médicale,  p.  ">8,  1855.  —  Maisonneuve,  Des  intoxications  chirurgicales.  In  Comptes 
rendus  de  VAcad.  des  sciences,  t.  LXIII,  p.  385,  1866.  —  Blum,  De  la  septicémie  chirurgicale 
.liguë.  Thèse  de  Strasbourg,  1 S70.  —  Terhillun,  Septicémie  aiguë  à  forme  gangreneuse. 
In  Archives  de  méd.,  t.  XXIII,  p.  159,  1874.  —  Morand,  De  ta  septicémie  gangreneuse  aiguë. 
Thèse  de  Montpellier,  1877.  —  Triffaud,  De  la  gangrène  gazeuse  foudroyante.  In  Revue  de 
chirurgie,  \>.  776,  1883.  —  Chauveau  el  Arloing,  Étude  expérimentale  sur  la  septicémie 
gangreneuse.  In  Bulletin  de  VAcad.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  604,  1884.  —  Forgues.  Des  septicé- 
mies gangreneuses.  Thèse  «l'agrégation  en  chirurgie,  1886. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  décomposition  cada- 
vérique est  presque  immédiate,  aussi  faut-il  hâter  la  nécropsie  si  l'on  ne  veut 
pas  que  la  putréfaction  ail  déjà  détruit  tous  les  tissus.  L'emphysème  observé 
pendant  la  vie  s'accentue  encore  après  la  mort,  et  le  cadavre  bouffi,  tuméfié, 
ballonné  ressemble  à  une  outre  immodérément  distendue.  Le  lympaiùsmc 
est  exagéré,  surtout  au  niveau  du  ventre  et  dans  les  points  où,  comme  aux 
paupières,  au  scrotum,  au  cou.  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et  abondant.  La  peau 
qui  recouvre  ces  accumulations  emphysémateuses  est  verte,  bleue  ou  noire  el 
sillonnée  d'arborisalions  brunes  (pie  dessinent  les  réseaux  veineux  où  circulent 
des  gaz  fétides.  Ces  gaz,  on  les  retrouve  dans  les  mailles  conjonctives  sous- 
cutanées  el  mêlés  à  un  liquide  roussâtre  cl  spumeux:  leur  analyse  a  élé 
souvent  faite  :  ils  paraissent  être  un  mélange  d'hydrogène,  d'air  atmosphé- 
rique el  d'hydrogène  carboné. 

Les  altérations  envahissent  le  lissu  musculaire,  ramolli,  pâle,  décoloré. 
infiltré  d'un  liquide  brunâtre  qui  en  dissocie  les  fibres  et  que  l'on  retrouve 
«.us  les  aponévroses,  dans  les  gaines  péri -vasculaires  el  même  sous  le 
périoste  dont  il  soulève  la  trame  œdémateuse.  Les  viscères  sont  conges- 
tionnés :  l'encéphale  est  rouge,  gorgé  de  sang,  friable;  les  ventricules  9ont 
. li-l <-n<l us  par  de  la  sérosité  louche;  les  poumons,  en  étal  d'hypostase,  sonl 
violacés  cl  crépitants;  la  plèvre,  dépolie,  ardoisée,  parsemée  d'adhérences 
molles,  renferme  un  épanchement  séro-sanguin  roussâtre;  le  cœur  esl  mou. 
flasque,  affaissé  <>u  parfois  rempli  d'un  sang  noir  cl  fluide.  Rarement  il  con- 
tient des  gaz;  cependant  il  en  existait  très  nettement  dans  un  cas  de  Parise. 
Le  loir.  |,i  rate,  les  reins  sonl  congestionnés,  turgides  cl  mous:  des  ecchy- 
moses, «le-  foyers  apoplectiques,  «les  infarctus  marbrent  çà  cl  là  le  paren- 
chyme 'le  marbrures  plus  foncées. 

Ces  altérations  sonl  produites  par  un  agent  infectieux  dont  on  soupçonnait 
depuis  longtemps  l'existence.  Après  les  découvertes  de  Pasteur,  on  abandonna 
l'idée  d'une  substance  chimique  qui,  fabriquée  ci  absorbée  par  la  plaie,  empoi- 
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sonnait  le  sang,  et  l'hypothèse  d'un  ferment  prit  chaque  jour  une  plus  grande 
consistance.  Bientôt  Nepveu  et  Davaine,  Bottini  qui.  le  premier,  en  tenta  l'ino- 
culation. Terrillon  constatèrent  dans  les  liquides  de  la  plaie  el  mémo  dans  le 
sang,  des  filaments  droits,  rigides  et  mobiles  paraissant  appartenir  au  genre 
Bacterium  t&rmo.  Tédenat  avait  aussi  signalé  la  présence  de  bacilles  sporulés. 
Mais  le  sujet  ne  se  dégage  de  son  obscurité  première,  et  la  septicémie  gangre- 
neuse n'entre  définitivement  dans  le  cadre  des  maladies  virulentes,  qu'après 
les  travaux  de  Chauveau  et  Arloing  :  leurs  communications  successives  aux 
académies  ont  entraîné  la  conviction  de  tous. 

Os  auteurs  ont  démontré  que  le  vibrion  septique  de  Pasteur  est  la  cause 
première  de  la  septicémie  gangreneuse;  ils  l'ont  isolé,  cultivé,  ensemencé;  ils 
ont  su  reproduire  la  gangrène  gazeuse  sur  les  animaux  inoculés.  Ces  micro- 
organismes se  retrouvent  surtout  dans  les  lames  du  tissu  cellulaire  et.  dans  les 
séreuses,  entre  les  faisceaux  musculaires:  leur  forme  n'est  pas  toujours  iden- 
tique et  le  même  germe,  anaérobic  et  que  l'oxygène  tue,  se  présente  tantôt 
sous  l'aspect  de  microcoques  mobiles  de  1  a  2  ij.  de  diamètre,  tantôt  sous  celui 
de  bactériens  cylindroïdes,  courts,  sporulés  à  une  de  leurs  extrémités  et  larges 
de  6  à  10  p.:  ils  peuvent  même  se  débarrasser  de  leurs  spores,  s'allonger  encore, 
s'étirer  en  minces  filaments  et  mesurer  jusqu'à  12  et  même  30,  55  et  65  \>.  dans 
les  séreuses  où  ils  se  segmentent  en  articles  non  sporulés. 

Ils  ne  prennent  ce  développement  remarquable  qu'à  l'abri  du  contact  de 
l'oxygène  dans  les  cavités  telles  que  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  péritoine  et 
lorsque  la  maladie  n'a  pas  eu  une  terminaison  fatale  trop  rapide.  Dans  ce  cas. 
le  vibrion  anaérobic  peut  même  se  retrouver  dans  le  sang,  malgré  la  présence 
de  l'oxygène,  mais  il  est  alors  punctiforme,  comme  atténué  et  son  diamètre 
ne  dépasse  pas  1  ou  2  \>..  N'oublions  pas.  d'ailleurs,  que  de  toutes  ces  impor- 
tantes variétés  morphologiques,  la  plus  fertile  correspond  sans  doute  aux  fila- 
ments courts  et  sporulés.  «  Ils  sont  doués  de  la  plus  forte  énergie  septique, 
puisqu'ils  représentent  la  forme  la  plus  commune  dans  les  organes  où  l'on 
trouve  les  lésions  les  plus  intenses  et  la  virulence  la  plus  accentuée.  » 

La  pullulation  de  ces  vibrions  septiques  est-elle  la  cause  unique  de  l'intoxi- 
cation qui  se  manifeste  par  les  symptômes  multiples  de  la  septicémie?  Le 
poison  chimique  invoqué  par  les  anciens  auteurs  n'cxiste-t-il  décidément  pas 
et  ne  pourrait-il  jouer  un  rôle  quelconque  dans  les  phénomènes  morbides 
observés?  Depuis  les  recherches  du  professeur  Gautier  sur  les  ptomaïnes  el 
les  leucomaïnes,  on  a  pensé  que  ces  alcaloïdes  fabriqués  par  les  bacilles  ne 
sont  peut-être  pas  étrangers  à  quelques-uns  des  accidents  de  la  septicémie 
gangreneuse.  Cette  idée  a  fait  son  chemin  et  beaucoup  l'admettent  théorique- 
ment :  elle  a  contre  elle  une  expérience  de  Jeannel  et  de  Laulanié.  qui  arro- 
sent impunément  d'un  liquide  septique  une  plaie  granuleuse  intacte:  bien 
qu'elle  absorbe  très  bien  les  ptomaïnes,  on  ne  note  aucun  phénomène  d'em- 
poisonnement. De  même.  Chauveau  et  Arloing  ont  montré  qu'on  injecte  sans 
danger,  dans  les  veines  d'un  animal,  la  sérosité  des  septicémies  gangreneuses, 
débarrassée  par  la  filtration  de  ses  éléments  figurés.  Celte  sérosité,  cepen- 
dant, devrait  contenir  encore  les  leucomaïnes  dissoutes. 

La  question  n'est  pas  encore  résolue;  mais  si  les  leucomaïnes  n'ont  qu'une 
action    secondaire    dans   la   toxémie,    comment   les    micro-organismes   pour- 
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ront-ils  par  eux-mêmes  entraîner  la  mort?  On  a  pensé  qu'ils  provoquent  une 
obstruction  capillaire,  dos  thromboses  microscopiques;  la  circulation  s'arrête 
dans  les  réseaux  correspondants  et  la  gangrène  en  est  la  conséquence.  Mais 
aucun  de  ces  problèmes  n'esl  élucidé;  on  ne  sait  même  pas  si  le  vibrion 
septique  est  seul  coupable  des  accidents  de  la  gangrène  gazeuse  et  si  cette 
maladie  n'exige  pas  le  concours  simultané  de  deux  bacilles  qui  font,  chacun 
de  son  côté. *«  une  besogne  pathogénique  différente,  l'un  occupé  à  la  septicémie 
et  l'autre  travaillant  à  la  gangrène  ».  Koch  semble  avoir  démontré  cette  œuvre 
en  partie  double  pour  la  septicémie  de  la  souris,  mais  nous  ne  sommes  pas 
aussi  avancés  en  pathologie  humaine. 

Quant  aux  conditions  éliologiques  qui  favorisent  la  prolifération  des  micro- 
organismes sepliqucs.  elles  avaient  été  fort  bien  indiquées  par  l'ancienne 
chirurgie  :  les  plaies  profondes,  anfractueuses,  décollées,  les  foyers  contus, 
à  l'abri  du  contact  de  l'air,  les  blessures  où  la  zone  mortifiée  et  la  zone  stu- 
péfiée sont  très  étendues,  sont  un  terrain  particulièrement  favorable  au  déve- 
loppement de  la  maladie.  On  connaît  l'expérience  célèbre  de  Chauveaù,  qui 
injecte  des  vibrions  septiques  dans  les  veines  d'un  animal  chez  lequel  il  pra- 
tiqûe  le  bislournage  :  la  gangrène  se  localise  aussitôt  dans  le  testicule  où 
le  sang  ne  circule  plus.  Donc,  la  septicémie  foudroyante  se  déclarera  surtout 
dans  les  larges  plaies  contuses,  dans  les  blessures  de  guerre,  les  écrasements 
par  les  roues  de  camions,  les  tamponnements  de  vagons.  Parfois  le  chirur- 
gien peut  déterminer  dans  quelles  conditions  s'est  inoculé  le  vibrion  septique. 
Ou  sait  qu'il  est  très  commun  dans  le  fumier  et  dans  la  terre,  et  nombre  d'ob- 
servations nous  montrent  les  plaies  souillées  d'humus  se  compliquant  plus 
souvent  de  septicémie  foudroyante. 

Le  blessé,  sa  constitution,  ses  diathèses.  l'alcoolisme,  la  glycosurie  ont  aussi 
leur  influence  sur  le  développement  du  mal;  le  surmenage,  les  fatigues  de  la 
guerre,  toutes  les  misères  qui  suivent  les  défaites,  sont  un  facteur  important 
Sur  lequel  ont  insisté  tous  les  chirurgiens  militaires.  Depuis  les  recherches  de 
Verneuil,  celle  question  du  «  terrain  »  est  si  connue  que  nous  n'y  reviendrons 
pas.  De  même  pour  le  «  milieu  »  :  les  casernes,  les  hôpitaux,  les  locaux  déjà 
infectés  multiplieront  les  chances  d'inoculation  de  la  plaie.  Autrefois  certains 
hôpitaux  de  Paris:  Saint-Louis  et  Illôlel-Dieu  il  y  a  quelques  années  encore; 
certaines  salles  de  Lyon  avaient  le  triste  privilège  des  septicémies  gangre- 
neuses. Avec  l'antisepsie,  celle  terrible  complication  des  plaies  n'est  plus 
guère  qu'une  maladie  de  laboratoire,  el  nous  ne  croyons  pas  (pie,  dans  l'agglo- 
mération parisienne,  on  en  observe  encore  un  cas  par  an. 

Symptômes.  —  La  sept  icémie  suraiguë  a  parfois  des  prodromes:  Salleron, 
Mollière.  Morand  ont  signalé  «les  troubles  prémonitoires,  la  persistance  du 
«•hoc  traumatique,  de  l'anxiété  respiratoire,  de  l'arythmie  cardiaque,  puis 
de  l'insomnie,  de  l'incohérence  dans  les  idées,  un  sentiment  indéfinissable  de 
terreur,  la  crainte  d'une  mort  prochaine.  Mais,  le  pins  souvent,  ces  signes  pré- 
curseurs   font    défaut  :    les  accidents  éclatent   tout    à  coup  el   presque  toujours 

dans  la  première  semaine  qui  suit  la  blessure  ou  l'opération;  <  sur  65  amputés 
morts  de  gangrène  foudroyante,  Salleron  l'a  vue  se  déclarer  58  fois  dans  les 
premiers  huit  jours  et  7  fois  seulement  après  le  huitième  jour.  »  En  général, 
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c'est  entre  le  premier  et  le  deuxième  jour  que  les  septicémies  se  montrent, 
avant  que  la  plaie  soit  protégée  par  la  membrane  granuleuse  des  bourgeons 
charnus.  C'est  du  moins  'ce  qu'établissent  les  relevés  de  Jubin,  de  Terrillon, 
de  Morand  et  de  Triffaud. 

La  plaie,  encore  normale  ou  déjà  fétide  et  sanieuse,  devient  le  siège  d'une 
douleur  expansive,  d'une  tension  extrême,  el  la  souffrance  est  telle  que  le  blessé 
veut  arracher  son  appareil;  un  gonflement  œdémateux,  dur  el  envahissant, 
occupe  la  région  dont  la  peau  d'abord  tendue,  luisante  et  blanchâtre,  se  teinte 
bientôt  des  nuances  les  plus  variées;  elle  se  sillonne  de  traînées  d'un  bleu 
livide,  que  dessinent  les  arborisations  veineuses  ;  elle  se  marbre  de  plaques 
violettes,  rouges  ou  brunes  qui  rappellent  souvent  la  couleur  du  bronze  floren- 
tin; de  là  le  nom  d'érysipèle  bronzé  donné  par  Yelpeau  à  la  septicémie  gan- 
greneuse. De  petites  phlyetènes  peuvent  soulever  l'épidémie;  elles  crèvent  et 
laissent  suinter  un  liquide  ichoreux  et  putride;  mais  l'existence  de  ces  vési- 
cules est  inconstante. 

Cette  peau  livide  crépite  sous  le  doigt;  elle  est  soulevée  par  des  gaz  qui 
s'infiltrent  d'abord  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  lâche  et  s'accumulent  en 
poches  énormes  à  la  racine  des  membres,  à  l'aine,  à  l'aisselle,  puis  dans  les 
lianes,  sous  le  grand  pectoral,  au  cou;  ils  gagnent  encore,  se  généralisent, 
et  le  membre  tout  entier,  le  tronc  lui-même  est  envahi  et  rappelle  une 
outre  insufflée  et  qui  résonne  sous  le  doigt.  Des  bulles  putrides  s'échappent 
par  les  fissures  des  téguments  ulcérés,  par  les  pertes  de  substance  gangre- 
neuse pour  éclater  à  la  surface  de  la  bouillie  sanieuse;  la.  progression  de 
l'emphysème  est  si  rapide  qu'on  peut  en  entendre  le  bouillonnement  :  dans 
l'espace  d'une  heure,  Triffaud  l'a  vu  s'avancer  de  io  centimètres  le  long  de  la 
saphène  interne. 

L'extension  se  fait  par  de  véritables  traînées  de  sphaeèle,  par  des  fusées 
de  mortification  continues.  Mais  on  voit  aussi  apparaître  des  foyers  secon- 
daires diffus  loin  du  foyer  gangreneux  primitif.  La  peau  y  est  froide  et 
l'abaissement  thermique  peut  atteindre  8  à  10  degrés;  elle  est  cadavérisée, 
insensible,  sa  cautérisation  provoque  à  peine  de  la  douleur,  soit  que  les 
terminaisons  nerveuses  aient  été  détruites,  soit  que  l'intoxication  septicé- 
mique  ait  déjà  paralysé  les  centres  cérébraux.  Alors  cessent  les  souffrances. 
les  élancements;  la  sensation  de  constriction  disparaît.  Ces  signes  se  déve- 
loppent au  milieu  de  symptômes  généraux  graves,  et  le  malade,  d'abord 
anxieux  sur  son  sort,  et  comme  nous  l'avons  dit,  loquace,  en  proie  à  l'in- 
somnie, devient  d'une  indifférence  résignée  et  d'une  quiétude  parfaite  :  il  ne 
souffre  plus. 

Y  a-t-il  de  la  fièvre  au  cours  de  la  septicémie  foudroyante?...  Verneuil, 
Perrin,  Poncet,  répondaient  par  l'affirmative;  Mollière,  Terrillon,  Frémy,  par  la 
négative.  Mais  «  la  septicémie  gangreneuse  était  rarement  observée  à  l'état 
simple  et  sans  coexistence  morbide;  elle  s'associait  à  l'érysipèle,  si»  compli- 
quait d'infection  purulente,  se  combinait  aux  diverses  lièvres  chirurgicales  ». 
Or,  depuis  (pie  les  pansements  modernes  l'ont  isolée  de  ses  complications  el 
que  la  gangrène  gazeuse  «  pure  »  a  pu  être  étudiée,  l'àpyrexie  esl  la  règle. 
L'expérimentation  conclut  de  môme,  et  Triffaud,  ayant  inoculé  chez  les  ani- 
maux   de   la  sérosité  pure,  recueillie  dans  les  pldyclèues  seplicéiniqucs.  a  vu, 
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après  une  courte  pointe  ascensionnelle,  une  dépression  thermique  s'accusant 
jusqu'à  l'hypothermie  Gnale. 

Tandis  que  la  chaleur  s'abaisse,  le  pouls  devient  rapide  et  la  respiration 
s'accélère.  Les  courbes  de  Triffaud  montrent  bien  la  dissociation  remarquable 
qui  s'établit  entre  la  température  d'une  part,  les  mouvements  cardiaques  et 
respiratoires  de  l'autre.  «  On  voit,  nous  dit  Forgues,  les  trois  courbes,  qui  ont 
suivi  au  début  une  marche  parallèlement  ascendante,  se  disjoindre  au  moment 
où  la  gangrène  apparaît:  le  tracé  thermique  tombe  par  brisures  inégales  et 
s'affaisse  par  une  chute  brusque;  la  courbe  respiratoire,  au  contraire,  indice 
graphique  de  l'agonie  dyspnéique,  continue  son  ascension  par  oscillations 
irrégulières ;  le  tracé  du  poids  monte  de  son  côté  en  ligne  assez  régulière. 
Aucune  description  ne  peut  rendre  la  netteté  de  ce  graphique  à  triple  carac- 
tère :  tendance  à  l'hypothermie  finale,  dyspnée  progressive  et  contraction 
cardiaque  de  plus  en  plus  accélérée.  » 

La  durée  de  la  maladie  est  des  plus  rapides  :  la  gangrène  gazeuse  est  bien 
nommée  «  foudroyante  ».  Sur  les  65  amputés  de  Salleron,  la  terminaison  fatale 
est  arrivée,  en  moyenne,  de  la  vingt-cinquième  à  la  trentième  heure.  On  cite 
des  cas  où  quelques  heures  ont  suffi.  D'autre  part,  il  existe  des  formes 
relativement  traînantes;  parfois  la  mort  ne  survient  qu'en  trois  et  quatre 
jours,  si  le  milieu  est  peu  infecté,  si  l'intoxication  n'est  pas  «  massive  ».  si 
l'individu  présente  une  résistance  particulière.  On  peut  douter  du  diagnostic 
dans  les  cas  exceptionnels  où  le  mal  aurait  duré  sept  jours  comme  dans 
l'observation  de  Velpeau,  et  vingt  el  un  comme  dans  celle  de  Nepveu.  «  Il 
s'agit  souvent  alors,  nous  dit  Forgues,  de  phlegmons  gangreneux,  de  gangrène 
braumatique  avec  septicémies,  de  formes  morbides  complexes.  • 

Traitement.  —  Bien  (pie  celte  terrible  maladie  soit  à  peu  près  éteinte 
depuis  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique,  il  faut  savoir  la  combattre: 
pour  la  l'amener  parmi  nous,  il  suffirait  d'une  guerre  avec  ses  fatigues. 
ses  privations,  l'encombrement  «les  ambulances  infectées.  On  se  rappellera 
d'abord  qu'elle  s'abat  de  préférence  sur  les  foyers  Lraumatiques  non  protèges 
encore  par  la  couche  des  bourgeons  charnus:  lorsque  son  apparition  est  plus 
tardive,  il  faut  qu'une  déchirure  quelconque  de  la  membrane  granuleuse 
ail  ouvert  la  porte  aux  micro-organismes.  Comme  prophylaxie,  on  désinfectera 
donc  toutes  les  plaies  récentes,  surtout  quand  elles  se  trouvent  en  tissus 
contus  cl  broyés,  quand  elles  sont  anfractueuses  et  irrégulières,  dans  les 
régions  riches  en  lames  celluleuses  où  se  complaît  le  bactérien  anaérobie; 
le  foyer  sera  drainé  et  tamponné  à  l'iodoforme,  antiseptique  de  choix  contre 
les  vibrions,  ainsi  que  Tout  montré  les  expériences  de  Forgues.  N'oublions 
pas  que  les  plaies  souillées  de  terre  sont  le  plus  souvent  atteintes;  aussi 
redoublera-t-on  de  précautions  si  le  foyer  traumatique  a  été  en  contact  ave< 

le   BOl. 

Si  l'infection  éclate  en  dépit  de  ces  soins,  quelle  conduite  tenir?  Faut-il,  avec 
Salleron.  proclamer  «  L'incurabilité  absolue  du  mal  •  et  renoncera  toute  thé- 
rapeutique? \on.  car  il  est  des  observations,  malheureusmenl  clairsemées,  où 
une  médication  énergique  a  été  sui\ic  de  succès.  Maisonneuve,  Déguise, 
Robert,  Bottini,  Maurice  Penïn,  Huôter,  Mollière,  Le  Dentu,  Humbert,  nous- 
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même  dans  un  cas  sur  lequel  nous  reviendrons,  pourrions  affirmer  que  la 
désespérance  de  Salleron  n'est  pas  justifiée:  l'intervention  radicale  donnerait 
même  une  proportion  de  5  pour  100  de  guérisons,  moyenne  trop  favorable  si 
l'on  songe  aux  nombreux  cas  de  mort  que  les  chirurgiens  préfèrent  ne  pas 
publier.  Peut-être,  d'ailleurs,  appartiennent-elles  presque  toutes  à  ces  formes 
relativement  chroniques,  où  le  sphacèle  est  plus  lent,  où  les  symptômes  géné- 
raux s'attardent,  où  la  température  oscille  autour  de  38  degrés.  Le  siège  de 
la  blessure  aurait  aussi  quelque  influence  :  la  gangrène  du  membre  supé- 
rieur sérail  un  peu  moins  grave  que  celle  du  membre  inférieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  se  hâtera  d'ouvrir  profondémenl  et  par  des  incisions 
multiples  les  tissus  gangrenés;  le  fer  rouge  est  alors  supérieur  au  bistouri,  et 
Percy,  Larrey,  Dupuytren,  ont  depuis  longtemps  préconisé  le  cautère  actuel, 
dont  Labbé  et  Verneuil  ont  vulgarisé  l'emploi.  Humbert,  par  ce  moyen,  a 
obtenu  un  beau  succès.  Mais  il  est  des  cas  où  cette  thérapeutique  ne  suffit 
plus,  et  si  le  foyer  gangreneux  siège  sur  un  membre  et  que  le  tronc  ne  soit 
pas  envahi,  c'est  à  l'amputation  qu'il  faut  avoir  recours  :  il  faut  aller  plus  vile 
qu'un  mal  dont  on  connaît  la  marche  aiguë,  et  Maisonneuvc,  un  joui',  sec- 
tionna les  parties  molles  pendant  qu'un  aide  courait  chercher  la  scie  et  qu'un 
autre  préparai!  les  pièces  du  pansement.  Son  opéré  guérit. 

Lorsque  l'œdème  et  l'emphysème  ont  atteint  ou  même  dépassé  la  racine  du 
membre,  l'amputation  est-elle  inutile?  Pas  toujours,  puisque  Larrey,  Roux, 
Robert,  Duplay,  Trélat,  ont  sauvé  leur  blessé  par  une  ablation  du  membre, 
bien  que  le  couteau  portât  en  plein  foyer  gangreneux.  Nous  pouvons  citer  un 
fait  personnel  des  plus  remarquables  :  «  un  jeune  terrassier  tombe  d'une  hau- 
teur de  oO  mètres  au  fond  d'une  carrière;  on  nous  l'apporte  avec  une  fracture 
du  radius,  en  bas.  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison;  l'os  a  perforé  la 
peau,  il  est  souillé  de  terre;  nous  le  lavons  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  et 
nous  le  réduisons  après  l'avoir  gratté  à  la  curette,  passé  à  la  solution  phé- 
niquée  forte  et  saupoudré  d'iodoforme.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  à 
dix  heures  du  matin,  on  constate  que  la  main  est  gangrenée,  lavant-bras 
sillonné  d'emphysème;  quatre  heures  après,  le  bras  est  livide,  noir,  couvert  de 
bulles  infectes,  l'aisselle  est  soulevée  par  un  œdème  crépitant. 

Je  n'hésite  pas,  et  avec  le  couteau  de  Paquelin,  j'incise  la  peau  à  l'union  du 
mort  et  du  vif,  à  7  centimètres  de  l'interligne  articulaire  de  l'épaule:  sous  les 
téguments,  je  trouve  les  muscles  mortifiés,  je  les  extirpe  au  thermocautère, 
puis  je  scie  l'os  aux  limites  de  la  jointure.  J'ouvre  alors  l'aisselle  d'où  s'écoule 
une  abondante  sérosité  trouble  et  fouettée  de  gaz.  Je  promène  partout  le 
platine  rougi,  autour  des  vaisseaux,  autour  des  nerfs,  dans  les  interstices 
musculaires,  je  brûle  systématiquement  toutes  les  graisses  dont  la  nappe  fondue 
et  bouillante  baigne  les  tissus  calcinés,  et  cela  pendant  cinquante-sept  minutes. 
Le  lendemain,  les  ailes  du  nez  et  les  lèvres  de  l'opéré  étaient  couvertes 
d'herpès;  une  poussée  furonculeuse  avait  envahi  les  fesses  et  notre  malade 
pissait,  pendant  la  nuit,  1  litre  1/2  d'une  urine  boueuse.  Il  guérit,  mais  il  avait 
dix-sept  ans  seulement;  ses  viscères  cl  ses  glandes  intacts  avaient  permis  à 
l'organisme  de  se  débarrasser  du  poison  septique1.   » 

(')  Reclis  cl  Fougues,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  Paris,  1890. 
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2°    SEPTICÉMIE    AIGUË 


Nous  serons  bref  sur  cette  deuxième  forme  clinique  dont  les  limites  sont 
un  peu  indécises:  dans  ses  variétés  bénignes,  en  effet,  elle  se  confond  avec  la 
fièvre  traumatique  dont,  suivant  les  opinions  courantes,  elle  n'est  qu'une  pro- 
longation et  une  aggravation;  dans  ses  variétés  inquiétantes,  elle  ressemble 
beaucoup  à  la  pyohémie.  Aussi  le  tableau  que  l'on  en  trace  nous  paraît-il 
fort  vague. 

Due  aussi  à  l'inoculation  du  vibrion  septique.  elle  se  déclare  surtout  dans 
les  plaies  profondes  et  anfractueuses,  irrégulières  et  déchiquetées,  lorsque  les 
os  sont  brisés  au  milieu  de  tissus  contus  et  broyés,  stupéfiés  ou  mortifiés, 
lorsque  des  réseaux  veineux  abondants  sont  ouverts  :  sans  doute,  l'absorption 
des  germes  infectieux  est  alors  plus  rapide  et  les  micro-organismes  se  déve- 
loppent mieux  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  La  septicémie  aiguë  succède  encore. 
nous  l'avons  vu,  aux  piqûres  anatomiques;  Richel  a  signalé  sa  fréquence 
dans  les  fractures  du  maxillaire  inférieur  dont  le  foyer  communique  avec  la 
cavité  buccale,  milieu  humide  et  chaud  où  pullulent  des  myriades  de  germes 
pathogènes.  Ajoutons  qu'ici,  comme  pour  toutes  les  complications  des  trau- 
matismes,  l'infection  sera  d'autant  pins  facile,  rapide  et  dangereuse,  que 
l'Organisme  du  blessé  sera  débilité  par  quelque  tare  viscérale,  un  état  con- 
stitutionnel, une  diathèse,  le  diabète,  l'albuminurie  ou  l'alcoolisme. 

Celte  grave  complication  débute  en  général  du  deuxième  au  cinquième  jour 
de  la  blessure  et  s'annonce  par  des  modifications  de  la  plaie;  elle  devient  gri- 
sâtre, elle  ne  se  déterge  pas,  ou.  si  les  bourgeons  charnus  existent,  ils  -af- 
faissent et  se  dessèchent:  Au  lieu  de  pus  franc,  il  s'écoule  un  liquide  sanieux 

d'odeur  fétide  et  parfois,  au  moindre 
choc,  à  la  plus  petite  déchirure  de  la 
membrane  granuleuse,  ou  même  sans 
provocation  aucune,  on  voit  des  suin- 
tements sanguins  baigner  par  inter- 
valles les  pansements;  ce  sont  les  lié- 
morrhagies  néocapillaires  d'origine 
septicémique  si  bien  décrites  par  Yer- 
neuil.  Un  frisson  violenl  n'ouvre  pres- 
que jamais  la  scène,  mais  souvent  le 
malade  éprouve  une  sensation  de  froid 
répétée;  la  température,  déjà  ;'i  38  ou 
39  degrés,  grâce  à  la  fièvre  trauma- 
tique  «lu    début .    moule    jusqu'à    i(l  et 

ï  I  degrés  le  soir;  le  malin,  elle  s'abaisse 
sans  toutefois  descendre  jusqu'à  l'apyrexie  complète;  l'écarl  habituel  entre 
I  ascension  vespérale  el  la  chute  du  matin  esl  de  I  degré  I  -  à  2  degrés;  cette 
fièvre  rémittente  dure  huit,  dix,  quinze  jours,  et,  si  les  symptômes  ne  s'amen- 
dent |i;i-,  la  morl  survienl  comme  dans  la  septicémie  foudroyante,  tantôt  en 
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hypcrthermie,   40  ou   il   degrés,    tantôt  en  hypothermie,    ."»()  ou  35  degrés. 

Ici  encore  les  phénomènes  généraux  sont  ceux  d'une  intoxication  rappelanl 
celle  de  la  fièvre  typhoïde,  le  blessé  ne  se  plaint  guère  que  d'une  céphalalgie 
vive;  il  est  indifférent,  somnolent,  tranquille  :  il  ne  sort  de  sa  torpeur  que  si 
on  lui  adresse  une  question  pressante  et  impéralive;  son  délire  est  monotone, 
la  langue  est  sèche,  comme  rôtie,  les  dents  et  les  lèvres  se  recouvrent  d'un 
enduit  fuligineux;  il  y  a  quelquefois  des  vomissements,  de  la  constipation 
d'abord,  puis  une  diarrhée  profuse;  les  selles  peuvent  être  sanguinolentes. 
La  soif  est  très  vive,  les  urines  sont  rares,  on  y  a  souvent,  trouvé  de  l'albu- 
mine; la  dyspnée  s'accuse;  la  peau,  sèche  et  terreuse,  se  recouvre  parfois 
d'éruptions  singulières,  d'érysipèles  bâtards  ou  de  pustules  dont  le  pronostic 
est  des  plus  alarmants,  comme  l'ont  montré  Gubler,  puis  Verneuil,  Bonnard, 
Braidwood  et  Gousset. 

Le  traitement  est  surtout  prophylactique  et  nous  ne  connaissons  plus  la 
septicémie  depuis  que  l'asepsie  est  le  mot  d'ordre  de  la  pratique  contempo- 
raine. Maintenant  tout  doit  être  propre,  le  chirurgien,  ses  aides,  ses  instru- 
ments, les  pièces  de  pansement;  on  ne  laisse  plus  une  «  fissure  »,  pas  le 
moindre  interstice  où  se  glisseraient  les  germes  pathogènes.  Mais  si,  malgré 
ces  soins,  le  mal  a  éclaté,  si  l'on  est  appelé  lorsque  le  blessé  ou  l'opéré  esl 
en  pleine  infection,  quel  traitement  instituer  contre  l'intoxication  seplique?  On 
a  d'abord  songé  à  l'emploi  des  antiseptiques  à  l'intérieur;  cette  méthode 
paraît  avoir  échoué  :  l'acide  phénique  en  potions,  en  lavements,  en  injections 
sous-cutanées  n'a  donné  que  des  déboires;  ainsi  de  la  créosote,  des  sulfites, 
de  l'aconit.  Le  sulfate  de  quinine  seul  paraît  efficace;  on  l'administrera  à 
haute  dose,  1  grrmme  ou  même  2  grammes;  si  l'estomac  est  intolérant,  on 
le  prescrira  en  injections  sous-cutanées.  Le  sulfate  de  quinine  est  un  tonique 
et  un  antithermique  en  même  temps  qu'un  antiseptique  :  ces  trois  titres  l'im- 
posent. 

Se  rappelant  que  le  foie,  les  reins,  la  peau  et  la  muqueuse  intestinale  sont 
des  filtres  par  où  s'éliminent  les  microbes  et  leurs  leucomaïnes,  on  essayera 
d'exciter  leurs  fonctions,  et  le  rein,  par  exemple,  sera  stimulé  par  des  diuré- 
tiques; le  régime  lacté  peut  rendre  de  grands  services  :  on  prescrira  le  lai! 
simple  ou  additionné  d'eau  alcaline.  Pour  dégager  le  tube  intestinal,  on  aura 
recours  aux  purgatifs  et  aux  lavements.  Mais  le  traitement  local  est  plus  impor- 
tant encore  :  le  foyer  traumalique  sera  désinfecté  jusque  dans  ses  recoins  les 
plus  profonds  par  le  spray,  les  bains  antiseptiques  prolongés,  les  irrigations 
continues;  les  surfaces  sanieuses  seront  touchées  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  1/5  ou  «  jambonnées  »  avec  l'acide  phénique  à  5  pour  100.  Souvent 
même  il  sera  nécessaire  de  nettoyer  la  plaie  en  y  promenant  largement  le 
cautère  actuel. 

Dans  certains  cas  fort  rares,  on  s'adressera  même  à  l'amputation  du 
membre,  et  si  le  foyer  traumalique  est  désorganisé  profondément,  si  la  région 
est  déjà  compromise  par  la  destruction  d'organes  essentiels,  le  couteau  peu! 
barrer  le  chemin  à  l'absorption  des  matières  septiques.  D'habitude  on  n'est 
point  acculé  à  cette  extrémité,  et  la  question  de  l'ablation  du  membre  n'est 
guère  discutée  que  pour  les  gangrènes  foudroyantes,  sujet  déjà  traité  dans 
le  précédent  article. 
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3«    SEPTICÉMIE    CHRONIQUE 


Ce  gérait,  d'après  Jeannel,  une  fièvre  lente  à  type  rémittent,  que  provoque 
la  rétention  dos  liquides  putrides  dans  des  eavités  naturelles  ou  patholo- 
giques. Kilo  correspond  à  l'ancienne  fièvre  hectique.  Mais  l'accord  n'est  pas 
encore  t'ait  et  Chauvel,  par  exemple,  ne  la  classe  point  parmi  les  septi- 
cémies. 

Sa  pathogénie,  en  effet,  n'est  point,  absolument  celle  des  septicémies  ordi- 
naires; le  ferment  organisé,  le  vibrion  de  Pasteur  jouerait  dans  l'intoxica- 
tion un  rôle  moins  considérable  que  les  principes  solubles  du  pus  fétide  et 
putréfié,  sortes  de  ptomaïnes  absorbées  par  les  parois  du  foyer  traumatique. 
On  l'observe  lorsqu'il  existe  de  vieux  clapiers,  des  fistules  à  trajets  multiples, 
de  vastes  poches  d'abcès  froids  ouverts,  des  nécroses  étendues,  «les  tumeurs 
blanches  suppurées,  de  gros  polypes  utérins  à  la  période  de  ramollissement 
ol  de  fonte  putride,  tons  cas  où  les  liquides  n'ont  qu'un  écoulemeni  imparfait 
ou  nul.  Dans  ces  clapiers,  dans  ees  galeries,  dans  ces  foyers  anfractueux,  le 
chirurgien,  s'il  pont  parfois  désinfecter  les  plus  superficielles  de  ces  cavilé-, 
ne  saurait  faire  pénétrer  les  antiseptiques  dans  les  plus  profondes  où  le  sang-, 
le  pus  et  les  sérosités  ne  tardent  pas  à  se  putréfier. 

La  lièvre  a  des  débuts  variables  :  elle  succède  souvent  à  une  lièvre  trauma- 
tique, à  de  véritables  atteintes  de  septicémie  aiguë;  puis  l'hypérémie  semble 
céder,  mais  le  blessé  n'entre  pas  en  véritable  convalescence:  il  y  a  dos  reprises 
du  mal,  des  accès  passagers  qui  deviennent  plus  fréquents  et  l'hecticité 
s'établit.  On  constate  d'abord  un  léger  amaigrissement,  un  peu  de  fréquence 
du  pouls,  une  élévation  de  température  après  le  repas  et  dans  la  soirée;  bientôt 
les  paroxysmes  se  rapprochent, mais  demeurent  irréguliers:  le  teint  est  animé, 
la  chaleur  surtout  marquée  à  la  paume  des  mains  et  à  la  piaule  des  pieds. 
I)ans  la  matinée  la  lièvre  s'apaise;  la  faiblesse  el  la  maigreur  augmentent  ;  il  y 
a  des  alternatives  de  constipation  cl  de  diarrhée;  le  malade  est  tourmenté  par 
a  soif;  ses  joncs  se  colorent  après  qu'il  a  mangé,  le  roslo  «le  la  face  devenant 
pâle;  la  respiration  s'active  par  les  causes  les  plus  légères;  le  sommeil, 
troublé  par  «les  songes,  entrecoupé  d'insomnies,  cesse  d'être  réparateur.  Fuis 
on  note  des  sueurs  noclurnes  abondantes  surtout  au  front,  à  la  tête,  dans 
les  régions  épigastriques  cl  sternales;  les  tempes  se  cavent,  les  yeux  s'en- 
foncent dans  les  orbites,  les  extrémités  et  le  tronc  lui-même  s'infiltrent;  la 
peau  terne,  bistrée,  plombée  se  couvre  d'une  sorte  de  poussière  adhérente  cl 
le  malade  s'éteint  dans  le  marasme.  Les  stéatoses  viscérales  -oui  alors  liés 
avancées  et  le  foie  est  complètement  graisseux. 

Quel   rôle  joue  le  vibrion  seplique  dans  cette  foule  d'accidents  qui    forment 

le  tableau  clinique  tracé  d'après  les  ailleurs  du  Compendiuml  II  ne  faut  pas 

croire    que  les  bactéries   soient    tout  :    «    La    présence   (les  microbes    n'est    pas 

toujours  nécessaire,  nous  dit   c.ornil  ;  les  bactéries  se  rencontrent  souvent, 

il    esl    vrai,   dans    le   sang  des  indi\i(lus  qui  succombent   à  la  septicémie,  mais 

dans  d'autres  cas  elles  font  défaut.  L'intoxication  esl  alors  le  fait  de  la. pré- 
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sencc,  dans  le  sang,  d'un  poison  septique,  de  la  sepsine,  des  alcaloïdes,  des 
ptomaïnes  qui  résultent  de  la  décomposition  des  matières  organiques  an  sein 
du  foyer  putride..  Les  bactéries  déterminent  bien  la  fermentation  primitive, 
mais  certaines  d'entre  elles,  étant  anaérobies,  ne  vivent  pas  dans  le  sang  H 
n'y  entrent  pas.  Seules  les  substances  chimiques  toxiques  y  pénètrent  et  déter- 
minent un  véritable  empoisonnement.  » 


X 

INFECTION  PURULENTE 

On  nomme  pyohêmie,  ou  bien  encore  infection,  fièvre,  diathèse,  absorption  et 
résorption  purulentes,  une  maladie  hybride,  sans  doute,  et  produite  par  l'intro- 
duction dans  le  sang  d'un  pus  contaminé;  elle  se  caractérise  analomiquomcnt 
par  la  suppuration  fréquente  des  séreuses  el  l'apparition  d'abcès  multiples 
dans  la  plupart  des  viscères,  spécialement  dans  les  poumons. 

Historique.  Depuis  le  commencement  du  siècle,  elle  a  provoqué  les 
discussions  les  plus  vives  et  l'on  trouve  à  chaque  ligne  de  son  histoire  les 
noms  des  chirurgiens  marquants  de  tous  les  pays.  Jusqu'en  1871,  n'était-elle 
pas  la  plus  meurtrière  et  la  plus  fréquente  des  complications  des  plaies? 
Elle  emportait  les  deux  tiers  de  nos  grands  blessés  et  de  nos  grands  opérés. 
Malgré  de  si  sérieuses  recherches,  des  observations  multipliées,  des  expé- 
riences de  toutes  sortes,  les  obscurités  sont  encore  grandes,  el  Yerneuil  con- 
i'esse  être  moins  fixé  sur  sa  pathogénie  aujourd'hui  qu'il  y  a  dix  ans.  Comme 
pour  la  septicémie,  la  doctrine  «les  germes,  qui  a  l'ait  la  lumière  sur  la  plu- 
part des  autres  complications  des  plaies,  n'a  pu  suffire  à  éclairer  tous  les 
points  obscurs.  Parmi  les  publications  les  plus  importantes,  nous  citerons  : 

Rinr.s.  Exposé  sommaire  «le  quelques  recherches  anatomiques,  physiologiques  et  patho- 
logiques. In  Mémoires  de  lu  Soc.  méd.  d'émulation,  t.  VIII,  p.  622,  1816.  —  Travers.  Essaj 
on  wounds  and  ligatures  of  veins.  In  Astley  Cooper  and  Travers'  surgical  essays,  t.  1.  p.  "280. 
London,  1818.  —  Breschet,  Delà  phlébite.  In  Journ.  complémentaire  duDiction.  des  sciences 
tnédic,  t.  II.  p.  325.  Paris.  1818.  — Gaspard,  Mémoire  physiologique  sur  les  matières  puru- 
lentes el  putrides.  In  Journal  de  Magendie,  1822.  —  Velpeau,  Des  .iIh.'s  tuberculeux  chez 
les  individus  qui  succombent  aux  grandes  opérations.  In  Revue  médicale,  t.  IV,  p.  392, 
18'2(i.  —  Blandin,  Mémoires  sur  quelques  accidents  très  Fréquents  à  la  suite  des  ampu- 
tations. In  Journ.  hebdom.,  t.  II,  p.  579,  1829.  —  Dance,  Abcès  métastatiques.  In  Diction. 
de  méd-  en  30  vol.,  t.  I,  p.  86,  1853.  —  Delpech,  De  la  suppuration,  de  ses  sources,  de  ses 
conséquences.  In  Mémorial  îles  hôpitaux  du  Midi.  t.  I.  p.  381,  1829.  —  Sédillot,  De  l'infec- 
tion purulente  ou  pyohémie.  Paris.  1849.  —  Cruveilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique, 
t.  I.  p.  lti">,  1849.  —  A.  Duplay,  Quelques  observations  tendant  à  éclaircir  l'histoire  clc  la 
phlébite.  IwArch.  gén.  de  méd..  t.  XI, p.  58,  1856.  —  Alquié,  Des  abcès  viscéraux  à  la  suite 
■  les  grandes  opérations.  In  Gaz.  méd.  île  Paris,  p.  236,  1836.  —  Tessier,  Mécanisme  de  l'in- 
fection purulente.  In  Gazette  méd.  de  Paris,  \>.  r»s:>.  1842.  —  D'Arcet,  Recherches  sur  les 
abcès  multiples.  Thèse  de  Paris.  1842.  —  Castelnau  et  Ducrest,  Sur  les  abcès  multiples. 
In  Mémoires  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XII.  p.  I,  1846.  —  Alphonse  Guérin,  De  la  fièvre  puru- 
lente. Thèse  de  Paris.  1847.  —  Gosselin,  Sur  les  fractures  en  V  et  sur  les  phénomènes 
toxiques  graves  qui  les  accompagnent.  In  Mémoire*  de  lu  s,,,-,  de  chir.,  t.  V.  p.  li".  18(ir>. 
—  VlRCHOW,  Pathologie  cellulaire,  trad.  de  Picard.  1860.  —  Roux,  Des  amputations  secon- 
daires à  la  suite  des  coups  de  l'eu.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd..  I.  XXV,  1859-1860.  —  Chai - 
vel,  Essai  historique  et  critique  sur  les  doctrines  de  l'infection  purulente.  Thèse  de  stras- 
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bourg,  18(>~>.  —  Braidwood,  On  pysemia  or  suppuration  Fever,  trad.  par  Alling.  Paris,  1870. 
—  Discussion  à  l'Acad.  de  méd.,  1869  et  1871.  —  Ranvier,  Note  sur  l'infection  purulente.  In 
Lyon  médical,  p.  188,  1871.  —  Hayem,  Des  embolies  capillaires  dans  la  pyohémie.  In  Gaz. 
hebd.,  p.  229,  1871.  —  Discussion  à  la  Soc.  clinique  de  Londres,  1874.  —  Lister,  British  med. 
journ.,  t.  II.  j>.  769,  187r>.  —  Jeannel,  L'infection  purulente  ou  pyohémie.  Paris,  1880.  — 
Art.  Infection  purulente.  lu  Encyclopédie  internationale  <!<■  chirurgie,  I.  I.  p.  382,  1885.  — 
Bron-Duclauo,  Contribution  à  l'étude  de  la  pyohémie  sans  plaies  exposées.  Thèse  de  Paris, 
188L  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  p.  Ici.  1887. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Le  foyer  traumatique  est, 
comme  dans  1rs  septicémies,  le  siè^e  de  désordres  profonds  :  la  couche  gra- 
nuleuse des  bourgeons  charnus  qui,  vers  le  huitième  jour,  nivellent  cl  réunis- 
sent les  tissus  divisés,  se  fond  :  les  muscles  grisâtres,  violacés,  friables  et 
déchiquetés  baignent  dans  un  liquide  fétide;  ils  sont  décollés,  des  fusées 
sanieuses infiltrent  leurs  lambeaux,  pénètrent  dans  Imites  les  traînées  conjonc- 
tives el  séparent,  toutes  les  aponévroses  molles,  lernes  et  frangées;  les  os  sont 
dénudés,  d'un  Liane  mat  ou  recouverts  d'un  enduit  noirâtre,  les  esquilles  sont 
séparées,  mobiles  et  une  bouillie  putride  imbibe  el  soulève  le  périoste;  les 
veines  sont  érodées  et  béantes  dans  les  clapiers  fétides;  leurs  tuniques  sont 
souvent  enflammées  et  leurs  cavités  distendues  par  des  caillots  d'âge,  d'aspect 
et  de  consistance  variables:  les  uns,  rouges  ou  noirs,  sont  de  date  récente; 
d'autres,  gris  ou  jaunes,  ont  un  centre  ramolli  et  transformé  en  une  bouillie 
puriforme;  on  y  trouve  des  vibrions,  des  bactéries  de  toutes  sortes:  parfois 
les  coagulations  remontent  fort  loin  et  nous  verrons  le  rôle  capital  que.  dans 
l'histoire  de  la  pyohémie.   on  a  fait  jouer  à  ces  phlébites  et  à  ces  thromboses. 

Les  lésions  vraiment  caractéristiques  sont  les  collections  purulentes  des 
séreuses  et  les  abcès  métastatiques.  La  suppuration  des  séreuses  est  si  géné- 
rale que  nous  avons  l'ait  rentrer  celle  lésion  dans  la  définition  anatomique  de 
la  pvohémie.  Elles  ne  sont  pas  toutes  atteintes  avec  une  égale  fréquence  :  les 
synoviales  articulaires  cl  les  plèvres  sont  le  plus  souvent  prises:  puis  viennent 
le  péritoine,  le  péricarde,  les  bourses  muqueuses  sous-cutanées  el  les  parois 
des  tendons;  les  méninges  sont  presque  toujours  indemnes.  Les  jointures  les 
I dus  mobiles  el  les  plus  actives  fournissent  le  plus  gros  contingent,  le  poignet . 
l'épaule,  le  coude,  le  genou,  l'articulation  temporo-maxillaire,  comme  si  les 
mouvements  les  prédisposaient  à  la  suppuration.  Le  liquide  qu'elles  con- 
liennenl  est  assez,  abondant,  mais  mal  lié  et  strié  de  traînées  sanguinolentes  ; 
la  synoviale  est  souvent  ecchymotique,  épaissie,  tomenteuse,  tapissée  et  cloi- 
sonnée de  fausses  membranes  infiltrées  de  leucocytes;  les  cartilages  eux- 
mêmes  peuvent  être  érodés.  Terrier  insiste  sur  le  fait  que  parfois  le  gonflement 
est   péri-art ieulaire;  la  synoviale  est   intacte  et  le  pus  se  collecte  autour  de  la 

jointure,    el    non   dans   sa    cavité.    L'épanchenienl     peut    ('-Ire    limpide;    les  glo- 
bules   blancs  et    les    fausses  membranes   sonl   alors   constitués    par   des  dépôts 

('•pais  de  fibrine. 

Li'infarctus,  le  futur  abcès  mé  tas  ta  tique,  se  rencont  re  dans  tous  les  points  du 
corps,  mais  avec  une  fréquence  bien  inégale;  le  poumon  est  de  beaucoup 
le  viscère  le  plus  atteint,  90  fois  sur  100  cas  d'infection  purulente  d'après 
Billroth,  et  99  lois  sur  loi),  d'après  Sédillot:  autant  dire  qu'il  en  contient 
toujours.  Le  nombre  en  est  souvent  considérable  cl  si.  parfois,  il  n'y  en  a 
que    I    ou    2.    on    en    a    trouvé   jusqu'à   50,    développés    un    peu    partout,    niais 
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d'habitude  en  plus  grande  abondance  à  la  périphérie  de  l'organe,  sur  son 
bord  postérieur  et  sur  son  lobe  inférieur.  Leur  volume  esl  aussi  très  variable; 
on  en  signale  de  microscopiques;  dans  le  service  de  Broca,  par  contre,  nous 
en  avons  vu  un  dans  la  cavité  ramollie  duquel  on  aurai!  pu  mettre  un  poing 
d'adulte;  il  était  dû  sans  doute  à  la  convergence  et  à  la  fusion  de  plusieurs 
abcès  voisins. 

Après  le  poumon,  le  foie  est  l'organe  où  se  rencontrent  de  préférence  les 
infarctus,  dans  la  proportion  de  10  pour  100  seulement,  d'après  Billrotb;  la 
statistique  de  Braidwood  porte  ce  chiffre  à  -M>  pour  100  et  celle  de  Waldeyer  à 
80  pour  100.  Ils  sont  en  général  petits,  mais  là,  comme  au  poumon,  leur  con- 
fluence et  leur  réunion  peuvent  former  de  volumineux  abcès.  On  ignore 
encore  si  l'embolie  s'arrête  dans  l'artère  ou  dans  la  veine  hépatique.  Les 
abcès  métastatiques  seraient  moins  fréquents  dans  la  rate;  on  en  noterait 
une  proportion  de  -'»  pour  100,  d'après  Waldeyer;  de  20  pour  100,  d'après 
Billroth;  de  30  pour  100,  d'après  Braidwood.  Ils  sont  beaucoup  plus  rares 
dans  le  rein  et  dans  le  cerveau.  Waldeyer  les  y  a  observés  1  fois  sur  60,  mais 
Braidwood  parle  de  0  cas  sur  13;  ils  sont  exceptionnels  dans  le  cœur,  l'esto- 
mac, la  parotide,  l'intestin,  la  prostate,  les  muscles,  le  tissu  cellulaire; 
d'autre  part,  il  n'est  guère  d'organe  ou  de  région  qui  n'en  aient  fourni  quelques 
exemples  :  on  en  a  vu  dans  le  larynx,  dans  les  amygdales,  les  ganglions,  l'œil, 
la  mamelle,  partout,  excepté  peut-être  dans  le  tissu  osseux,  du  moins  lorsque 
l'infection  purulente  est  primitive  et  n'a  pas  pour  origine  une  ostéomyélite 
phlegmoneuse  diffuse. 

L'infarctus,  quel  que  soit  son  siège,  débute  par  une  ecchymose  qui  peut  être 
microscopique,  mais  dont  le  diamètre  ordinaire  varie  de  celui  d'une  lentille  à 
celui  d'une  pièce  de  2  francs.  Elle  est  vermeille  sur  ses  bords  et  rouge 
foncé  au  centre.  On  constate,  à  la  coupe,  que  son  tissu  résiste;  il  ne  contient, 
à  ce  moment,  qu'une  accumulation  de  globules  rouges  dans  les  capillaires  et 
un  peu  de  suffusion  sanguine  :  hémorrhagie  particulière  où  les  cellules  du 
sang,  hématies  et  leucocytes,  sont  en  très  grande  abondance.  Mais  bientôt  le 
noyau  rouge  se  modifie  :  on  trouve  en  son  milieu  un  point  jaunâtre,  ramolli. 
une  gouttelette  puriforme  qui  s'accroît  rapidement  ;  une  collection  se  forme 
qui  refoule  et  désorganise  les  parois  dont  la  régression  constitue  en  peu  de 
temps  un  volumineux  abcès.  D'abord  de  forme  pyramidale  comme  l'infarc- 
tus, il  devient  sphérique  sous  la  pression  du  liquide.  Plusieurs  dépôts  voisins 
peuvent  se  réunir  cl  c'est  ainsi  (pion  a  signalé  de  volumineux  abcès  dans  le 
foie  et  le  poumon. 

Les  abcès  métastatiques  présentent  quelques  différences  selon  les  tissus  où 
ils  se  développent.  Au  poumon,  leur  siège  habituel,  ils  apparaissent,  presque 
toujours  sur  la  plèvre,  comme  un  point  circonscrit  de  pneumonie  catarrhale; 
puis  la  partie  centrale  se  liquéfie,  une  collection  se  forme  et  s'ouvre  très 
rarement  dans  la  séreuse,  dont  les  deux  feuillets  se  sont  oblitérés  au  niveau 
de  l'infarctus;  du  reste,  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné,  œdémateux, 
hépatisé  même;  la  muqueuse  des  bronches  est  rouge,  ulcérée,  baignée  d'une 
sécrétion  catarrhale.  A  la  rate,  une  semblable  tache  eccbymoliquc  qui  grossit  ; 
au  milieu  des  tissus  indurés  une  cavité  se  creuse,  remplie  d'un  pus  brunâtre  ou 
noirâtre,  mêlé  à  la  boue  splénique.  Au  foie,  déjà  hypérémié  et  stéatosé,  on 
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trouve  un  piqueté  rose  jaunâtre,  puis  do  petites  taches  en  saillie:  elles  se  tumé- 
fient, blanchissent:  plusieurs  des  collections  voisines  se  réunissent  et  l'abcès 
commun  est  rempli  d'un  pus  jaune  à  grumeaux  bruns  et  rouges.  Au  cerveau, 
le  pus  des  abcès,  d'ailleurs  rares  et  peu  volumineux,  est  épais,  crémeux  et 
verdâtre. 

Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  l'infection  purulente;  on  parle 
cependant  d'accumulation  de  caillots  dans  les  cavités  du  cœur:  le  sang  est 
souvent  d'une  couleur  blanchâtre,  ce  qui  avait  accrédité  l'ancienne  croyance 
à  la  suppuration  du  sang;  Virchow  a  démontré  qu'il  s'agit  d'une  véritable 
leucocytose  comparable  à  celle  qui  se  produit  dans  la  plupart  des  cas  de 
suppuration  abondante;  bientôt,  d'ailleurs,  le  liquide  se  putréfie  dans  les 
vaisseaux  et  y  devient  fluide  cl  poisseux.  Ajoutons  que  la  peau  est  terreuse, 
coloration  qu'on  ne  saurait  toujours  attribuer  à  l'oblitération  des  canaux 
biliaires  par  le  bouchon  muquèux  quelquefois  observé;  elle  peut  en  effet 
exister  sans  lésion  du  foie.  Nous  avons  déjà  signalé,  à  propos  des  septicé- 
mies, les  éruptions  bizarres,  érythèmes,  taches  de  purpura,  érysipèles bâtards, 
sudamina;  on  les  observe  aussi  au  cours  de  l'infection  purulente. 

Quelles  conditions  provoquent  l'apparition  Au  pus  dans  les  séreuses  et  dans 
les  viscères?  Nous  serons  bref  sur  l'étiologie  :  c'est  celle  qui  semble  prési- 
der à  toutes  les  complications  infectieuses  des  plaies  et  nous  avons  à  répéter 
ce  que  nous  disions  pour  les  septicémies  :  Le  milieu  est  d'une  grande  impor- 
tance: la  maladie  éclate  surtout  dans  les  points  où  l'on  accumule  des  blessés: 
elle  a  été  longtemps  endémique  dans  nos  services  hospitaliers  de  Paris,  et  en 
1869,  nous  avons  vu  les  moindres  lésions,  un  furoncle,  un  ongle  incarné,  pro- 
voquer une  pyohémie  mortelle;  en  1871,  pendant  la  Commune,  dans  un  des 
services  de  clinique  de  la  Faculté,  elle  emporta  tous  les  opérés,  au  nombre 
de  plus  de  100;  seul  un  désarticulé  de  l'épaule,  empaqueté  dans  la  ouate 
d'Alphonse  Guérin,  échappa  à  la  mort. 

Le  blessé  et  ses  états  constitutionnels  jouent  un  rôle  non  moin-  sérieux;  les 
surmenés,  les  alcooliques,  les  diabétiques  et  buis  ceux  dont  le  moral  est 
déprimé,  les  soldats  en  déroute  par  exemple,  sont  une  proie  facile  à  la  pyohé- 
mie. Enfin  la  blessure  doit  entrer  en  ligne  de  compte  et  les  plaies  ;t  grands 
fracas,  anfractueuses,  et  dont  le  pus  s'écoule  mal.  celles  qui  atteignent  les 
I  issus  riches  en  réseaux  veineux  comme  l'utérus,  la  prostate  et  le  rectum,  et 
qui  déchirent  les  vaisseaux  du  périoste  el  de  la  moelle  osseuse,  ont  de  tout 
temps  passé  pour  plus  dangereuses  que  les  autres.  Une  solution  de  continuité 
des  téguments  ne  serait  même  pas  indispensable  pour  que  se  produisît  1  in- 
fection purulente  ;  on  l'a  vue  survenir  à  la  suite  d'ostéomyélites,  de  phlébites  et 
d'endocardites  ulcéreuses  sans  foyers  traumatiques  ouverts.  Quelques  obser- 
vations citées  par  Domec(')  dans  sa  thèse  semblent  l'établir  sur  des  bases 
solides,  malgré  l'opposition  d'Alphonse  Guérin;  mais  ces  cas  n'en  constituent 
pas  moins  des  faits  absolument  exceptionnel-,  .le  soigne  actuellement,  avec 
l'éréol.  une  femme  de  59  ans  qui,  au  cours  d'une  suppuration  chronique  de 
l'oreille  moyenne,  ;i  été  prise  de  phénomènes  généraux  graves,  fièvre  intense, 
frissons  violents,  tempérai  lires  l  rès  è\e\  ées  suivies  de  défervescences  brusques; 

pi  Domei  .  De  l'infection  purulente  sur  plaies  exposées.  Thèse  de  Paris,  ISTT. 
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des  abcès  ont  du  être  ouverts  à  l'épaule,  au  genou,  au  niveau  du  coude, 
dans  le  cuir  chevelu;  onze,  déjà,  se  sont  développés  et  peut-être  s'en  for- 
mera-t-il  de  nouveaux. 

On  est  d'accord,  ou  à  peu  prés,  sur  tous  ces  points,  mais,  où  l'on  ne  s'entend 
plus,  c'est  sur  la  nature,  l'origine,  la  pathogénie  de  l'infection  purulente  : 
toutes  les  hypothèses  ont  été  avancées,  défendues  et  abandonnées.  Une  des 
plus  anciennes  est  celle  de  la  «  métastase  »  :  le  sang-  du  foyer  traumatique 
passait  en  nature  dans  les  vaisseaux  sanguins  qui  le  transportaient  dans  les 
divers  points  de  l'organisme  où  il  donnait  naissance  aux  abcès  métastatiques. 
Depuis  Ambroise  Paré,  cette  opinion  prévalut  sous  diverses  formes,  mais 
les  divergences  et  les  obscurités  commencèrent  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  le 
mécanisme  de  la  pénétration  et  de  montrer  la  voie  que  suit  le  pus  dans  le  sys- 
tème circulatoire,  pour  aborder  les  cavités  des  jointures  ou  le  parenchyme  des 
viscères;  la  lutte  sur  ce  point  de  pathogénie  a  été  surtout  vive  à  la  fin  Au 
xvme  siècle  et  pendant  tout  le  xixe,  car  le  problème  est  encore  à  l'étude. 

Plusieurs,  comme  Boyer,  Velpeau,  Denonvillers,  Sédillot,  Bérard,  Bonnal. 
de  Lyon,  admettaient  le  mode  de  pénétration  le  plus  simple  :  les  vaisseaux 
ouverts  et  béants  dans  le  foyer  traumatique,  les  veines  mal  oblitérées  par  quel- 
que caillot  sanguin  fragile  et  mobile,  sont  des  conduits  où  s'engage  le  pus 
sécrété  par  la  plaie;  il  y  entrerait  à  la  suite  des  fractures,  comme  les  goutte- 
lettes graisseuses  qui  vont  former  embolie  dans  les  poumons,  mais  cette 
théorie  ne  semble  guère  plausible;  le  pus.  dans  le  foyer,  n'est  soumis  à  aucune 
pression  :  comment  pénétrerait-il  dans  les  veines  où  une  certaine  tension 
existe?  On  ne  saurait  accepter  celle  hypothèse  que  dans  les  cas  où  un  abcès, 
à  parois  closes  de  toutes  parts,  s'ouvre  dans  une  veine.  Virchow  admet  la  pos- 
sibilité de  cette  «  intravasation  ».  Mais  ces  ruptures  de  collections  purulentes 
sont  trop  rares  pour  qu'on  puisse  asseoir  sur  elles  une  théorie  générale,  et 
l'hypothèse  de  la  pénétration  directe  fut  vite  abandonnée. 

La  théorie  de  la  «  phlébite  suppurée  ».  brillamment  exposée  et  défendue  par 
Ribes,  Cruveilhier,  Dance,  Blandin.  Sédillot  et  Broca,  eut  une  plus  longue 
vogue  et  satisfit  longtemps  des  esprits  difficiles.  Les  vaisseaux  du  foyer  trau- 
matique sont,  nous  l'avons  vu,  oblitérés  par  des  caillots  sanguins,  phlébite 
qui  va  être  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents.  Ces  caillots  ne  tardent 
pas  à  se  modifier  :  ils  étaient  d'abord  cruoriques;  mais  leur  centre  se  ramollit, 
devient  blanc  et  le  contenu  de  la  veine  ressemble  à  celui  d'un  abcès.  Est-ce 
du  pus?  Les  recherches  de  Virchow  ont  montré  qu'il  s'agit  là  d'une  régression 
particulière  et  que  le  caillot  ramolli  est  non  purulent,  mais  puriforme.  Telle 
n'était  pas  l'opinion  primitive  :  pour  Cruveilhier  et  Broca,  c'était  bien  du  pus 
qui,  déjà  dans  la  veine,  se  mêlait  au  sang  qu'il  adultérait,  rendant  possible 
l'apparition  des  abcès  métastatiques  dans  l'épaisseur  des  viscères.  Notons  tou- 
tefois que,  sur  ce  dernier  point,  la  théorie  devenait  vague:  on  ne  montrait 
pas  comment  le  pus  déposé  dans  les  veines  donnait  naissance  à  l'abcès  méta- 
statique. 

Les  merveilleux  travaux  de  Virchow  sur  l'embolie  devaient  combler  celle 
lacune  :  le  caillot  des  veines  thrombosées.  miné  par  le  ilôt  sanguin  qui  vient 
le  battre,  est  entraîné  par  le  courant;  il  arrive  dans  l'oreillette  droite,  puis  dans 
le  ventricule  qui  le  lance  dans  les  poumons  où  le  débris  s'arrête  dès  que  son 
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diamètre  dépasse  celui  dos  vaisseaux  qu'il  parcourt.  Ce  mécanisme  explique 
bien  les  gros  infarctus  échoués  dans  l'artère  pulmonaire,  mais  on  ne  comprend 
plus  les  abcès  métastatiques  du  t'oie,  de  la  rate  et  i\v<  autres  viscères.  Pour 
gagner  le  cœur  gauche  et  la  grande  circulation,  comment  l'embolie  aurait-elle 
pu  franchir  les  capillaires  si  fins  du  réseau  pulmonaire?  La  théorie  de  Virchow 
n'y  suffit  pas.  Aussi  voyons-nous  bientôt  surgir  nue  hypothèse  nouvelle,  celle 
de  l'absorption  endosmotique  déjà  émise  el  défendue  par  Breschel  etVillermé, 
par  Yelpeau.  mais  qui  devait  se  transformer  et  prendre  une  grande  extension 
à  la  suite  des  découvertes  de  Cohnheim  sur  la  diapédèse. 

D'après  celle  théorie,  il  n'y  a  plus  de  pénétration  du  pus  eu  nature;  les 
vaisseaux  n'ont  plus  besoin  d'être  ouverts  el  béants  dans  le  foyer  Iraumatique; 
les  leucocytes,  animés  encore  de  quelques  mouvements,  traversent  la  membrane 
embryonnaire  dos  capillaires  qui  rampent  dans  les  bourgeons  charnus  el 
gagnent  ainsi  les  réseaux  veineux  par  où  ils  arrivent  jusqu'au  cœur  droit  et 
sont  projetés  dans  les  poumons.  Là,  comme  Hayem  l'a  montré,  ces  globules 
moins  actifs,  moins  souples  que  les  vrais  leucocytes,  circulent  plus  diffici- 
lement, s'arrêtent  dans  les  fins  capillaires,  les  obstruent  par  leur  agglomé- 
ration et  forment  cà  et  là  des  obstacles  au  cours  du  sang;  des  artérioles  lermi- 
nales  sont  ainsi  fermées  à  l'abord  du  liquide  nourricier,  et  l'infarctus,  le  futur 
abcès  métastatique  se  constitue  de  toutes  pièces. 

Grâce  à  cette  intervention  de  la  diapédèse  «  en  sens  inverse  »,  du  globule 
blanc  qui  rentre  dans  les  vaisseaux  après  en  être  sorti  ou  qui,  suivant  une 
théorie  complémentaire  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir,  se  charge  de  sub- 
stance septiquedansla  veine  thrombosée,on  s'explique  la  plus  grande  fréquence 
des  abès  métastatiques  dans  le  poumon  :  ce  viscère,  le  premier,  sur  le  passage 
du  sang  chargé  des  globules  blancs  de  la  plaie,  retient  les  leucocytes  malades: 
il  les  filtre,  pour  ainsi  dire.  .Mais  il  ne  les  garde  cependant  pas  Ions,  el  c'est 
ainsi  (pie  nous  comprenons  la  pénétration  de  leucocytes  infectieux  jusque 
dans  le  coeur  gauche  et  la  grande  circulation,  par  conséquent  l'apparition  d'in- 
farctus dans  le  foie,  la  rate,  le  cerveau,  la  parotide,  le  cœur,  les  muscles, 
tous  les  tissus  de  l'économie,  ainsi  «pie  nous  nous  expliquons  les  collections 
purulentes  s'amassanl  parfois  dans  toutes  les  variétés  de  séreuses. 

Mais  bientôt  toutes  ces  théories  mécaniques  se  modifient  sous  l'influence 
des  découvertes  bactériologiques  contemporaines.  Déjà  les  injections  de  pus 
pratiquées  par  Gaspard,  Magendie,  d'Arcet,  Ducrest  cl  Castelnau  avaient  fait 
admettre  une  intoxication  du  sang  dans  la  pyohémie;  on  avait  essayé  d'isoler 
un  poison  chimique;  on  le  trouva;  ou  en  trouva  même  plusieurs,  mais  qui 
ne  suffisaient  pas  à  expliquer  le  syndrome  si  complexe  de  l'infection  puru- 
lente. Après  les  recherches  sur  le  charbon,  les  investigations  se  portèrent  du 
côté  des  micro-organismes:  là  lui  la  solution  du  problème.  Vogl  et  Eberth 
découvrirenl  des  bactéries  dans  le  pus  «les  ;d>cès  métastatiques;  Birch-Hirsch- 
feld  dans  le  sang  «les  pyohémiques;  on  constata  que  les  vaisseaux  oblitérés 
par  les  embolies  sont  remplis  de  microcoques.  On  voulut  alors  déterminer  le 
genre  de  ces  germes:  Klehs  décrivit  un Microsporon  septicum  et  Backert  un 
■  microbe  pyohémique  »  fort  proche  parent  du  Bacterium  teiino. 

La  voie  était  toute  tracée:  Cornil  a  étudié  de  plus  près  ces  micro-organismes  ; 
il  a  trouvé  que  les  vaisseaux  qui  abordent  les  abcès  métastatiques  sont  obstrués 
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par  des  micocoques  réunis  en  zooglées  ;  ils  forment  de  véritables  thromboses  où 
bactéries  et  leucocytes  sont  cimentés  par  de  la  fibrine  coagulée.  Mais  il  est  dif- 
ficile de  voir  si  ces  germes  sont  vraiment  spécifiques;  leur  forme  et  leur  aspect 
sont  très  variables;  on  constate  l'existence  de  microcoques,  des  treptocoques  et 
de  staphylocoques.  Agissent-ils  chacun  pour  leur  propre  compte:  en  est-il  un 
qui  soit  prépondérant  et  qui  imprime  à  la  maladie  son  caractère  spécial?  Faut-il 
invoquer  ici  un  ou  plusieurs  microbes  pathogènes  el  devons-nous,  à  l'exemple 
de  beaucoup  d'auteurs,  prononcer  le  mot  de  septico-pyohémie,  associant 
ainsi,  pour  expliquer  l'évolution  de  l'infection  purulente,  les  germes  patho- 
gènes des  septicémies  au  germe  banal  de  la  suppuration?  Le  doute  est  encore 
permis. 

La  théorie  générale  de  la  pyohémie,  obscure  encore  dans  beaucoup  de  ses 
détails,  n'en  parait  pas  moins  assise  sur  des  bases  solides,  et  l'on  peut  constater 
maintenant  que  chacune  des  théories  exclusives  qui,  autrefois,  avaient  cours 
dans  la  science,  a  contribué  pour  sa  part,  modeste  ou  considérable,  à  l'édifi- 
cation de  la  pathogénie  définitive.  Certes,  le  travail  a  été  lent,  et  pour  résumer 
la  série  des  suppositions  émises  sur  la  nature  et  l'origine  de  l'infection  purulente, 
Jeannel,  dans  un  excellent  article  de  l'Encyclopédie  internationale  de  chirurgie, 
n'a  pas  écrit  moins  de  100  pages  de  deux  colonnes.  Nous  devions  être  plus 
bref;  aussi  avons-nous  négligé  bien  des  théories  et  bien  des  hypothèses. 

A  cette  heure,  nous  pourrions  résumer  en  quelques  paragraphes  la  doctrine 
générale  de  l'infection  purulente.  Lorsque  la  couche  protectrice  des  bourgeons 
charnus,  la  membrane  granuleuse  a  été  déchirée  mécaniquement  par  quelque 
plaie  accidentelle,  ou  s'est  affaissée  et  fondue  sous  l'influence  de  causes  encore 
mal  déterminées,  la  barrière  qui  s'opposait  à  l'absorption  est  levée:  le  pus, 
et  les  microbes  qu'il  contient,  les  poisons  qu'il  dissout,  peuvent  pénétrer  jus- 
qu'aux viscères  par  trois  mécanismes  différents.  D'après  le  premier,  mis  en 
lumière  par  Virchow,  un  caillot  ou  un  débris  de  caillot  est  arraché  par  le  cou- 
rant sanguin  à  une  veine  enflammée  du  foyer  traumatique:  il  va  s'échouer 
dans  une  des  ramifications  de  l'artère  pulmonaire.  Ce  sont  les  grosses  embolies, 
au  demeurant  fort  rares  et  qui  jouent  un  rôle  fort  restreint  dans  la  production 
de  l'infection  purulente. 

Le  deuxième  mode  a  surtout  été  étudié  par  Wagner  et  Gosselin.  Dans  les 
fractures  des  os,  lorsque  la  cavité  médullaire  est  ouverte,  des  corpuscules  de 
graisse,  devenus  libres  par  la  déchirure,  sont  absorbés  par  les  veines  et  arrivent 
jusqu'aux  poumons  où  ils  forment  des  embolies:  le  fait  n'est  plus  contesté.  Les 
gouttelettes  huileuses  sont  même  assez  fines  pour  traverser  les  réseaux  capil- 
laires; cette  théorie  ne  se  heurte  donc  plus  aux  difficultés  de  la  précédente 
qui  expliquent  bien  les  infarctus  du  poumon,  mais  restent  muettes  sur  ceux  de 
la  rate  et  du  foie.  Elle  n'a  qu'un  tort,  c'est  de  ne  s'appliquer  qu'aux  pyohémies 
consécutives  à  des  lésions  profondes  de  l'os.  D'ailleurs,  dans  le  premier  comme 
dans  le  second  cas,  qu'il  s'agisse  de  débris  de  caillots  ou  d'embolie  grais- 
seuse, les  uns  et  les  autres  ne  sont  que  des  véhicules:  ils  entraînent  avec  eux 
les  leucocytes  gorgés  de  microbes  puisés  dans  la  plaie,  et  ce  sont,  en  définitive. 
les  bactéries,  non  le  sang  ou  la  graisse,  corps  indifférents  par  eux-mêmes,  qui 
provoquent  l'infection  purulente. 

Aussi  pourrait -on.  à  la  rigueur,  ne  parler  ni  d'embolie  graisseuse,  ni  d'embolie 
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sanguine  et  ne  s'occuper  que  du  troisième  mode  de  pénétration,  de  beaucoup  le 
plus  fréquent,  et  sur  lequel  ont  tant  insisté  les  professeurs  Ilayem  et  Corail. 
t. es  leucocytes,  devenus  globules  de  pus  depuis  leur  infiltration  par  les  microbes, 
roulent  dans  les  vaisseaux  api  es  la  désorganisation  de  la  membrane  granuleuse; 
ils  traversent  les  parois  des  veinules  et  des  lymphatiques,  et  les  recherches 
microscopiques  eu  ont  démontré  l'abondance;  puis  ils  arrivent  au  cœur  et  sont 
projetés  dans  les  poumons.  Là,  ces  globules  moins  ad  ils.  moins  souples  que 
les  vrais  leucocytes,  circulent  plus  difficilement,  s'arrêtent  dans  les  fins  capil- 
laires, les  obstruent  par  leur  agglomération.  Alors  entrent  enjeu  les  micro-orga- 
nismes remorqués  par  les  leucocytes;  leur  puissance  phlogogène  et  septique 
s'exerce;  les  bactéries  pullulent,  envahissent  les  vaisseaux:  les  globules  blancs 
s'accumulent  et  forment  un  abcès  métastatique,  justifiant  le  vieil  aphorisme  : 
le  pus  appelle  le  pus. 

Les  embolies  septiques  ne  sont  pas  seulement  phlogogènes,  elles  sont  aussi 
pyrogènes,  peut-être  par  les  leucomaïnes  qu'elles  contiennent  et  (pie  sécrètent 
sans  doute  les  microbes.  Leur  pénétration  dans  le  sang  provoque  un  frisson,  mais 
celte  pénétration  n'est  pas  continue,  les  frissons  sont  irréguliers.  Cette  théorie 
nous  permet  encore  d'accepter  les  observations  de  pyohémie  sans  foyer  Irau- 
matique ouvert  :  une  phlébite  suppurée,  une  endocardite  ulcéreuse,  une  osléo- 
myélite  diffuse  peuvent,  en  effet,  verser  dans  la  circulation  des  leucocytes 
contaminés  par  les  bactéries  et  qui.  agglomérés  par  la  fibrine,  vont  former  les 
embolies  septiques  des  viscères,  (les  microbes  eux-mêmes  seront  entrés  dans 
l'économie  par  la  muqueuse  respiratoire  ou  par  la  muqueuse  digestive  dont 
l'épithélium  sera  tombé  sous  l'influence  de  quelque  catarrhe  :  ce  sont  ces 
germes  qui,  échoués  en  quelque  point  taré,  y  provoquent  la  phlébite,  l'endo- 
cardite, l'ostéomyélite,  cause  première  de  l'embolie. 

Mais  un  point  capital  sur  lequel  insistent  les  expérimentateurs,  c'est  «pie  la 
pullulation  des  micro-organismes,  autant  dire  l'apparition  de  l'infection  puru- 
lente, dépend  (11111  double  facteur  :  d'abord  les  bactéries  n'ont  probablement 
pas  toutes  la  même  puissance  de  pénétration  et  d'envahissement;  leur  vitalité 
peu!  s'accroître  cl.  en  définitive,  il  existe  des  variétés  plus  énergiques  les  unes 
ipic  les  autres.  En  second  lieu,  les  tissus  sont  souvent  tarés,  l'individu  esl  sur- 
mené ou  cachectique,  en  proie  à  quelque  grave  état  constitutionnel;  il  offre 
au  microbe  un  terrain  plus  fertile;  aussi  les  bactéries  ûombreuses  cl  prolifé- 
rantes auront-elles  bientôt  l'ail  d'envahir  un  organisme  qui  se  défend  mal  et 
l'intoxication  sera  des  plus  graves.  Telle  esl  la  théorie  générale  qu'acceptent  à 
celle  heure  la  plupart  des  cliniciens,  cl  qui  nous  rend  bien  compte  de  1  infec- 
tion purulente  cl  de  son  évolution  clinique. 

Symptômes.  -  Dans  quelques  cas  assez  rares,  on  a  observé  des  pro- 
dromes :  la  plaie  devient  blafarde,  sanieuse,  la  suppuration  diminue  cl  prend 
une  odeur  caractéristique,  mais  ces  signes,  lorsqu'ils  existent,  sont  déjà  mis 
-m-  le  compte  «le  la  Qèvre  Lraumatique  ou  de  la  septicémie  qui  précède  h*  plus 
souvent  les  infections  purulentes.  Le  début  soudain  esl  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  ci  c'est  vers  la  lin  de  la  première  semaine  de  la  blessure,  quelquefois 
plus  tôt,  presque  toujours  plus  lard,  qu'elle  éclate  par  un  frisson,  premier 
symptôme,  signe"»  solennel   >.  comme  l'ont  dit  quelques  auteurs. 


INFECTION    PURULENTE.  223 

Ce  frisson  est  violent,  semblable  à  celui  des  fièvres  paludéennes;  les  dents 
claquent,  les  membres  se  rétractent,  la  peau  s'horripile,  et  le  tremblement  est 
si  intense  que  le  lit  en  est  souvent  remué:  la  sensation  de  froid  esl  très  grande; 
mais  au  bout  de  quinze  à  trente  minutes,  le  stade  de  chaleur  survient  :  la  tem- 
pérature monte;  elle  atteint  sans  désemparer  40  ou  il  degrés;  puis  elle  redes- 
cend bientôt,  ei  au  bout  d'une  heure,  une  heure  et  demie,  deux  heures,  l'accès 
a*  disparu,  laissant,  comme  vestige  de  son  passage,  une  sensation  de  fatigue 
extrême,  une  altération  profonde  des  traits,  un  vague  effroi,  souvent  une 
crainte  marquée  de  la  mort.  Les  modifications  du  côté  de  la  plaie  s'accentuent, 
si  déjà  elles  existent  ;  les  bords  se. décollent  et  les  bourgeons  charnus  s'affaissent  ; 
la  surface  granuleuse  désorganisée  reste  souvent  le  siège  d'une  exhalation 
sanguine  qui  précède  parfois  tout  autre  signe  et  qui,  d'après  Yerneuil,  prouve 
déjà  l'intoxication  de  l'organisme.  La  sécrétion  purulente  est  tarie;  une  sérosité 
louche  ei  d'odeur  fade  la  remplace. 

Mais  en  dehors  de  cet  aspect  particulier  de  la  plaie  ei  de  ce  sentiment  de 
profonde  lassitude,  tout  parait  rentrer  dans  l'ordre,  la  température  est  tombée 
et  l'apyrexiè  est  complète,  lorsque  quelques  heures  après,  la  nuit  suivante,  le 
lendemain,  deux  jours  après,  un  nouveau  frisson  secoue  le  malade  et  le  laisse 
plus  abattu  ;  puis  un  troisième,  un  quatrième  éclate  à  des  intervalles  irréguliers. 
Après  chacun  d'eux  l'état  général  s'aggrave;  le  malade  maigrit,  l'anorexie  esl 
complète;  la  peau,  rugueuse,  se  recouvre  d'un  enduit  pulvérulent:  elle  est 
lustrée,  plombée,  feuille  morte  d'abord,  puis  subictérique ;  le  nez  se  pince,  les 
narines  sont  sèches,  pulvérulentes;  la  langue  est  grillée,  la  muqueuse  buccale 
fuligineuse,  et  l'haleine  prend  une  odeur  que  les  uns  comparent  à  celle  du 
foin  humide,  les  autres  à  celle  du  pus,  et  qui,  pour  Bérard.  était  caracté- 
ristique de  l'infection  purulente. 

A  ce  moment,  le  blessé  ne  souffre  pas;  la  crainte  des  premiers  jours  s'esl 
évanouie;  il  se  trouve  même  bien  et  sa  quiétude  est  parfaite:  peu  à  peu,  d'ail- 
leurs, sa  respiration  s'embarrasse,  ses  idées  s'enchaînent  mal  et  il  ne  répond 
guère  aux  questions  (pion  lui  adresse;  la  nuit  survient  un  délire  tranquille, 
monotone:  parfois  cependant  il  s'agite,  il  veut  sortir  de  son  lit,  retourner  à  ses 
travaux.  On  a  même  observé  un  délire  violent;  peut-être  s'est-il  formé  quel- 
que infarctus  dans  les  centres  nerveux  ou  un  épanchement  dans  les  méninges. 
C'est  à  de  semblables  lésions  du  poumon  qu'on  attribue  les  troubles  dys- 
pnéiques,  la  respiration  anxieuse  et  oppressée:  la  percussion  et  l'auscultation 
peuvent  révéler  dans  ces  cas  les  signes  d'un  noyau  pneumatique  ou  d'une  pleu- 
résie parfois  purulente  d'emblée.  L'expectoration  sanguinolente  et  une  toux 
plus  ou  moins  vive  viennent  s'ajouter  aux  signes  physiques,  à  la  matité,  au 
souftle,  au  raie  crépitant  ou  sous- crépitant. 

Le  foie  esl  souvent  douloureux,  congestionné;  il  déborde  les  fausses  côtes; 
les  reins  et  la  rate  sont  aussi  tuméfiés,  et  la  palpât  ion.  à  leur  niveau,  provoque 
de  vives  souffrances.  Les  séreuses  ne  soni  pas  épargnées;  nous  avons  parlé  de 
pleurésie  purulente;  la  péricarditc  s'observe  encore,  et  surtout  les  arthrites.  La 
jointure  grossit,  rougit;  on  y  constate  de  l'empâtement,  de  la  fluctuation;  la 
moindre  pression  est  douloureuse;  le  membre  prend  une  attitude  vicieuse.  Les 
phlébites,  nous  l'avons  vu,  sont  presque  de  règle,  et  nous  savons  le  rôle  qu'on 
leur  a  l'ail  jouer  dans  la  production  des  abcès  métaslatiques ;  les  I roues  veineux 
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qui  émanent  du  foyer  sont  durs,  et  sur  le  trajet  connu  des  vaisseaux,  on  sent 
un  cordon  qui  roule  sous  le  doigt;  des  abcès  se  développent  dans  la  parotide, 
la  cavité  ©rbitaire,  môme  le  globe  de  l'œil,  dans  les  I rainées  celluleuses,  les 
muscles;  il  n'est  pas  un  tissu,  un  organe  qui  n'ait  été  une  l'ois  ou  l'autre  le  siège 
d'un  infarctus. 

L'adynamie  s'accuse;  des  eschares  apparaissent  au  sacrum,  les  yeux  se 
eavenl  de  plus  en  plus,  la  respiration  est  de  plus  en  plus  précipitée,  la  teinté 
ictérique  plus  marquée,  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  de  huit  à  quinze 
jours  après  le  premier  frisson;  car  la  marche  est  rapide  et  la  terminaison  fatale, 
si  nous  en  croyons  quelques  auteurs.  Cependant,  les  observations  de  Sédillot, 
de  Brunet,  de  Follin,  de  Guérin,  de  Trélat,  prouvent  qu'on  peut  guérir;  nous 
avons  vu.  dans  le  service  de  Broca,  un  palefrenier  qui,  à  la  suite  d'une  morsure 
de  cheval,  eut  vingt  et  un  grands  frissons,  des  troubles  respiratoires  intenses, 
un  ictère  prononcé,  une  arthrite  purulente  du  coude,  des  phlébites  étendues 
autour  du  foyer  traumatique...;  il  en  réchappa.  Nous  pourrions  citer  deux 
autres  observations  semblables,  recueillies  au  temps  où  la  pyohémie  était  endé- 
mique dans  nos  hôpitaux. 

Et  qu'on  n'invoque  pas  les  erreurs  de  diagnostic,  car  il  n'est  guère1  de  maladie 
que  l'on  puisse  confondre  avec  l'infection  purulente:  les  grands  frissons,  les 
symptômes  typhoïdes,  les  phlegmasies  des  viscères,  surtout  du  poumon  et  du 
foie,  les  déterminations  articulaires  empêchent  toute  erreur.  Et  puis  la  courbe 
de  température  est  vraiment  caractéristique  :  «  Tandis  que  la  courbe  septicé- 
mique  revêt  le  type  rémittent  avec  oscillations  amples  mais  régulières,  et  sans 
(pie  jamais  la  température  cesse  d'être  fébrile,  c'est-à-dire  descende  au-dessous 
de  nx.  la  courbe  pyohémique  est  franchement  intermittente;  je  signale  encore 
la  différence  entre  la  courbe  de  l'infection  purulente  et  celle  de  l'érysipèle  ou 
delà  lymphangite;  dans  ces  dernières,  à  la  suite  d'un  frisson,  il  se  produit  une 

ascension  brusque  de  40  à  il  degrés, 
mais  dans  la  première,  la  rémission  est 
également  brusque  et  se  produit  au 
bout  d'une  heure  ou  deux,  tandis  que 
dans  l'érysipèle  et  la  lymphangite,  le 
maximum  se  maintient  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  quelquefoisplus, 
pour  aboutir  à  une  descente  graduelle.  » 
En  résumé  «loin-,  si.  au  premier  fris- 
son, on  peut  prendre  pour  une  pyohé- 
mie un  érysipèle,  une  lymphangite,  ou 
même  une  fièvre  Intermittente  «  rap- 
pelée »  par  le  traumatisme,  dès  le 
deuxième,  troisième  ou  quatrième 
jour,  la  courbe  île  température  ne  sau- 
rai! laisser  le  moindre  doute.  La  dis- 
tinction d'avec  la  septicémie  est  plus 
délicate;  certes,  !<■  frisson  esl  d'un  grand  secours  pour  établir  le  diagnostic; 
mais  il  peut  manquer  dans  l'infection  purulente,  passer  inaperçu  ou  n'être 
que  frissons  erratiques  sans  grande  importance;  puis,  dans  la  septicémie,  les 
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écarts  therraométriques  s'accentuent  parfois,  tandis  qu'ils  s'atténuent  dans 
certaines  pyohémres..  N'est-ce  pas  dire  que  ces  maladies  confondent  souvent 
leurs  limites,  s'entremêlent,  se  compliquent,  et  qu'il  y  a  des  septicô-pyohémies? 
La  pathogénié  déjà  nous  avait  conduit  à  celte  conclusion. 

Traitement.  —  Il  se  confond  avec  celui  de  la  septicémie;  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  le  chirurgien  est  à  peu  près  désarmé  :  lorsque  ces  deux  affections 
sont  nettement  établies,  les  débridements  profonds  de  la  plaie,  les  cautérisations 
énergiques  au  perchlorure  de  fer,  la  destruction  par  le  fer  ronge  du  foyer  trau- 
malique  ont  pu  donner  quelques  succès,  mais  ils  sont  bien  rares,  el  l'application 
de  ces  héroïques  remèdes  n'est  pas  applicable  dans  toutes  les  régions.  Com- 
ment poursuivre  jusqu'en  lissu  sainles  germes  infectieux  dans  un  membre  en 
proie  à  la  septicémie  foudroyante?  Gomment,  dans  la  pyohémie,  atteindre  le 
sommet  du  caillot  qui  oblitère  déjà  tout  un  tronc  veineux?  Que  l'aire  contre  les 
abcès  métastatiques  viscéraux?  Les  amputations  mêmes  n'ont  donné  que  des 
résultats  déplorables. 

Les  antiseptiques  à  l'intérieur  sont  restés  inefficaces.  L'aconit,  préconisé  par 
Tessier,  n'a  pas  t'ait  ses  preuves;  le  sulfate  de  quinine,  employé  par  Alphonse 
Guérin,  serait  plus  actif  et,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  suivant  la  tolérance. 
on  aurait  obtenu  quelques  bons  résultats;  il  ne  faudrait  pas  trop  y  compter, 
pas  plus  que  sur  les  potions  cl  les  lavements  à  l'acide  phénique  et  au  sali- 
cylate  de  soude.  On  en  essayerait  pourtant  et,  dans  100  grammes  d'eau 
alcoolisée,  on  mettrait  de  50  centigrammes  à  1  gramme  d'acide  phénique 
pour  un  lavement  répété  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  surveillance  doit  être  rigoureuse  :  il  s'agit  là  de  substances 
toxiques  :  on  a  vu  des  empoisonnements  survenir  par  suite  de  doses  très  peu 
élevées. 

Si  la  thérapeutique  de  l'infection  purulente  est  plus  que  précaire,  les  mesures 
prophylactiques  sont  du  moins  absolument  efficaces,  et,  désormais,  le  chirur- 
gien doit  éviter  la  pyohémie.  La  preuve  n'en  est  plus  à  faire;  la  méthode 
antiseptique  ne  compte  plus  que  des  adeptes.  On  peut  même  dire  que  ses 
succès  sont  pour  beaucoup  dans  le  rapide  triomphe  de  la  doctrine  parasitaire. 
Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  les  procédés  de  pansement  ;  disons  simplement 
avec  Jeannel  que  trois  moyens  sont  possibles  pour  rendre  les  plaies  aseptiques  : 
1°  détruire  les  germes  dans  la  plaie  et  autour  de  la  plaie;  action  destructive, 
pansement  destructif  ou  germinicide;  2°  transformer  les  produits  de  sécrétion 
de  la  plaie  en  milieux  inhabitables  pour  les  germes,  en  d'autres  termes,  rendre 
ces  produits  imputrescibles:  action  locale,  pansement  topique;  3°  empêcher 
mécaniquement  l'accès  des  germes  sur  la  plaie:  pànsement-filtre. 

Le  pansement  de  Lister  et  nombre  de  ses  dérivés  répondent  au  premier  de 
ces  moyens;  le  pansement  ouvert  de  Verneuil,  les  bains  antiseptiques  inter- 
mittents répondent  au  deuxième,  el  au  troisième,  le  pansement  ouaté  de  Guérin. 
Mais  nous  ne  saurions  entrer  dans  les  détails:  le  moindre  a  trop  d'impor- 
tance pour  être  traité  en  quelques  lignes,  et  les  pratiques  minutieuses  de  la 
chirurgie  antiseptique  ne  peuvent  s'apprendre  qu'à  l'hôpital.  Ajoutons  qu'il  ne 
faut  pas  s'occuper  seulement  de  deux  des  termes  de  la  triade,  blessure  et 
milieu;  il  faut  aussi   songerai!   troisième,  le  blessé.   On    l'alimentera,   on  lu 
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administrera  des  toniques,  on  ménagera  ses  forces,  on  évitera  les  pertes  de 
sang  considérables.  Enfin,  si  c'est  possible,  on  traitera  chez  lui,  avant  toute 
intervention  chirurgicale,  les  diathèses  ou  les  états  constitutionnels  dont  les 
influences  néfastes  sur  les  complications  infectieuses  ne  son!  plus  à  démontrer. 


XI 
ÉRYSIPÈLE    TRAUMATIQUE 

On  nomme  érysipèle  une  maladie  fébrile  que  caractérisent  (des  plaques 
rouges  de  la  peau  limitées  par  un  relief  assez  sensible  et  que  produit  un  agent 
infectieux,  —  le  streptocoque  de  l'érysipèle  —  qui  s'introduit  dans  l'organisme 
à  l'occasion  d'une  plaie  ou  d'une  excoriation  épidermique. 

Historique. —  L'érysipèle  a  été  connu  de  tout  temps;  Eïippocrate  en 
donne  une  assez  longue  description,  fort  obscure  à  vrai  dire:  mais  c'est  au 
cour-  du  xixe  siècle  qu'on  a  pu  nettement  le  séparer  des  affections  qui  le  simu- 
lent: ce  premier  ol  indispensable  travail  accompli,  on  en  montre  la  nature 
contagieuse;  puis  les  recherches  bactériologiques  se  vulgarisent:  on  isole. 
ou  cultive,  on  inocule  le  microbe  pathogène  de  l'érysipèle,  désormais  classé 
parmi  les  maladies  parasitaires:  entre  temps  on  étudie  son  anatomie  patholo- 
gique et  on  s'occupe  de  sa  thérapeutique,  imaginant  à  l'envi  de  nouveaux 
modes  de  traitement.  Toutes  ces  découvertes  sont  relatées  dans  un  nombre 
considérable  de  mémoires,  de  livres  ou  d'articles  parmi  lesquels  nous  citerons 
seulement  : 

Renauldin,  Sur  l'érysipèle.  Thèse  de  Paris,  1802.  —  Art.  Érysipèle.  In  Dict.  <-,i  nu  vol., 
t.  XIII,  ]>.  'i">"',  1815.  —  Chomel  cl  Blache,  art.  Érysipèle.  In  Diction,  en  30  vol.,  t.  XII. 
isr.:..  —  Blandin,  De  In  nature  et  du  traitement  de  l'érysipèle.  In  Gaz.  des  hôpit.  '/<■  Paris, 
p.  7."..  1844.  —  Desprès,  Traité  de  l'érysipèle.  Paris,  lsti-j.  —  Blin,  Note  sur  la  contagion  de 
l'érysipèle;  rapport  de  Gosselin.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  I.  XXX,  p.  309,  1804-1865.  — 
Verneuil,  Sur  les  causes  et  le  mécanisme  «les  érysipèles  précoces.  In  /-'»'/.  de  la  Soc.  de 
chir.,  p.  190,  1  s 7 -J . —  L'érysipèle  el  la  méthode  antiseptique.  In  /.'"//.  de  VAcad.  de  méd., 
p.  231,  1885.  —  Gosselin,  art.   Érysipèle.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.   et  </<■  chir.  prat.,  I.  XIV, 

p.  1,  lx"l.  —   Vulpian,  Sur  'as  d'érysipèle.  In  Arch.  de  physiologie,  t.  I.  i>.  "II.  18681  — 

Mepveu,  Note  sur  la  présence  îles  bactéries  dans  le  -.1110  ,|es  érysipélateux.  In  Comptes 
rendus  de  /"  Soc.  de  biol.,  I.  II.  p.  I7i.  1871.  —  Omit.  Arch.  /'.  exper.  Path.  und  Pharm.,  I.  I. 
1873.  —  Lordereau,  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Cadiat,  Examen  histologique  des  lympha- 
tiques dans  l'érysipèle.  In  Huit.  </••  lu  Soc.  anat.,  I.  XVIII,  p.  134,  1^7".  — Joseph  Renai  d, 
Thèse  de  Paris,  1874.  —  Fehleisi  s,  Deutsche  Zeitschrift  /'.  Chir.,  1.  XVI,  p.  301,  1881-1888. 
—  Stillé,  Érysipèle.  In  Encyclop.  internat.  '/•■  chir.,  I.  I.  1863.  —  Déni  ce  (fils),  Thèse  de 
Paris,  1885.  —  Terrier,  Érysipèle.  In  Éléments  de  /"'/A.  chirurgicale,  p.  500,  1867.  Cornil 
et  Babes,  Les  bactéries,  p.  297,  2°  édit.,  1888.  —  Spilmann,  art.  Érysilpèle.  In  Dict.  encycl. 
iences  méd.,  I"  série,  l.  XXXV,  p.  Ï61,  1867. 

Anatomie  pathologique.  Les  Lésions  île  l'érysipèle  étaienl  inconnues 
avant  les  recherches  microscopiques  inaugurées  dans  la  deuxième  moitié  de 
notre  siècle,  en  1868,  par  le  mémoire  de  Vulpian  cl  par  le  travail  de  Volkmann 
et  Steudner.  L'inventaire  des  acquisitions  antérieures  sera  \ile  l'ail:  Borsieri 
avait  signalé  In  fluidité  «lu  sang  el  Desprès  la  formation  «  1  < -  caillots  mous  dans 
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les  oreillettes  et  les  ventricules;  il  a  fallu  les  investigations  récentes  do  Norton 
Whitney  ('),  de  Moxon  et  de  Goodhart  (-),  pour  préciser  la  nature  de  ces 
altérations;  la  proportion  des  globules  blancs  est  augmentée  de  un  à  quinze 
dans  un  fait,  de  un  à  trente  dans  un  autre,  et  parait  en  rapport  avec  L'éléva- 
tion de  la  température.  «  Dans  les  cas  graves,  les  globules  rouges  s'agglo- 
mèrent, leurs  contours  sont  indécis,  ils  font  l'effet  do  traînées  d'un  Liquide 
jaunâtre  traversant  le  champ  du  microscope;  ils  deviennent  plus  rapidement 
crénelés  et  montrent  une  tendance  marquée  à  se  grouper  par  masses  et  non 
en  pile.   » 

Cette  description  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  de  Denucé, 
Malassez  et  Hayem.  Les  globules  rouges  ne  seraient  modifiés  ni  dans  leur 
forme  ni  dans  leur  volume;  au  moment  de  la  défervescence  se  produirait  un 
nombre  considérable  d'hémaloblastes  dont  l'accumulation  dans  le  sang-  dure- 
rait peu,  car  leur  transformation  on  hématies  est  fort  rapide.  Au  début  de  L'éry- 
sipèle  franc,  les  leucocytes  semblent,  il  est  vrai,  plus  abondants  dans  le  sang 
de  la  circulation  générale,  mais  cette  légère  augmentation  n'est  qu'apparente; 
elle  est  due  à  la  diminution  positive  des  globules  rouges,  et  le  sang  des  vais- 
seaux du  foyer  érysipélateux  contient  près  de  deux  fois  moins  de  leucocytes 
que  celui  des  portions  saines;  enfin  la  fibrine  est  en  proportion  beaucoup 
plus  grande.  Cette  assertion,  émise  naguère  par  Andral,  Gavarret,  Becquerel. 
a  été  confirmée  parles  recherches  du  professeur  Hayem. 

Veraeuil  a  insisté  sur  la  sléatose  rapide  des  viscères;  on  a  noté  une  conges- 
tion intense  des  reins,  du  poumon  et  de  la  rate.  Déjà  Pihan-Dufeuillay  avait 
montré  que  cet  organe  se  tuméfie  pendant  la  vie;  en  187"),  Friedreich  est 
revenu  sur  ce  symptôme  qu'il  a  constaté  presque  toujours,  et  notamment  dans 
un  cas  où  la  rate  flottante  pouvait  être  saisie  sous  la  paroi  abdominale;  cela 
permit  d'apprécier,  d'une  manière  rigoureuse,  les  modifications  successives 
qui  se  produisirent  dans  son  volume.  Les  lésions  du  tube  intestinal  sont  bien 
connues  depuis  le  travail  do  Larcher  (3),  qui  a  rencontré,  dans  un  certain 
nombre  d'autopsies,  des  ulcérations  duodénales  aux  environs  de  l'orifice  du 
canal  biliaire;  elles  mesurent  5  à  0  millimètres  de  diamètre  et  n'intéressent  que 
la  muqueuse;  elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  ulcérations  observées 
dans  les  brûlures.  Malherbe  (*)  en  a  signalé  dans  le  jéjunum  et  même  jusque 
dans  l'iléum.  Nous  verrons,  à  propos  des  complications,  que  peu  de  tissus  ou 
d'organes  échappent  à  l'influence  do  l'érysipèle. 

Les  altérations  locales  ont  une  tout  autre  importance  et  ne  sont  sorties 
que  depuis  peu  du  champdes  hypothèses.  Ribes  et  Cruveilhier  croyaient  à  une 
inflammation  du  réseau  veineux  des  téguments;  pour  Blandin,  les  lésions  al  tei- 
gnaient en  même  temps  la  trame  de  la  peau  et  les  lymphatiques  qui  en  éma- 
nent: il  y  avait  à  la  fois  cutile  et  lymphangite,  assertion  qui  se  trouve  confirmée 
et  démontrée  par  les  recherches  contemporaines,  puisque  Cornil  et  Babes  ont 
pu  définir  l'érysipèle  une  dermite  superficielle  œdémateuse  causée  par  des 
bactéries  spéciales.  La  démonstration  en  a  été  faite  et  nous  allons  voir  les 

(')  Norton  Whitney,  Thèse  inaugurale  de  l'université  de  Pennsylvanie,  1881. 

(-)  Goodhart,  Guy's  JJosjiitul  Reports,  t.  XX,  )>.  240,  3«  série. 

(3)  Larcher,  Archives  gén.  de  méd.,  p.  688,  1864. 

(*)  Malherbe,  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  725,  1805. 
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étapes  qu'a  parcourues  la  question  sons  l'impulsion  «les  travaux  de  Vulpian, 
de  Volkmann,  <lc  Steudner,  de  Joseph  Renaut,  de  Nepveu,  de  Huëter,  do 
Fehleisen,  de  Cornil  et  de  Denucé. 

Les  examens  doivent  être  faits  sur  des  lambeaux  de  peau  érysipélateuse 
extirpée  pendant  la  \  ie  :  on  la  I  rouve  épaissie,  congesl  tonnée,  gorgée  de  liquide  : 
l'infiltration  dermique  y  esl  considérable  ei  due  à  nue  énorme  diapédèse  des 
leucocytes,  abondants  surtoul  autour  dos  vaisseaux  sanguins  dilatés;  ils  for- 
ment une  sorte  de  manchon  si  régulier  que  Cadial  les  croyail  contenus  dans 
une  gaine  périvasculaire  :  mais  bientôt  ils  gagnent  de  proche  en  proche,  che- 
minent dans  los  interstices  des  lames  cellulaires,  s'y  agglomèrent  par  place  en 
ilôts  blancs  que  traversent  des  capillaires  fourmillant  d'hématies.  Cette  diapé- 
dèse est  le  phénomène  capital,  et,  depuis  que  Vulpian  l'a  décrite,  tous  les 
ailleurs  ont  l'enchéri  sur  son  importance.  Mais  elle  n'est  pas  seule  à  forme]' 
l' exsudât  qui  gonfle  les  mailles  du  derme  érysipélateux  :  Joseph  Renaut  a 
démontré  que  les  cellules  iixes  prolifèrent  et  apportent  leur  contingent  d'élé- 
ments embryonnaires. 

On  constate,  en  effet,  un  gonflement  des  cellules  plaies  qui  tapissent  les 
faisceaux  du  lissu  conjonctif;  leur  noyau  «  se  vésiculise  »;  leur  protoplasma 
devient  granuleux,  puis  la  segmentation  s'opère,  active  surtout  dans  les  travées 
qui  limitent  les  îlots  des  leucocytes  agglomérés  et  sur  le  pourtour  des  bulbes 
pileux.  Les  cellules  adipeuses  rajeunissent  elles-mêmes  et  concourent  à  la 
genèse  des  éléments  qui  vont  grossir  l'amas  des  globules  blancs.  Ces  lésions 
sont  surtout  marquées  au  centre  de  la  plaqué  érysipélateuse:  très  visibles 
encore  au  niveau  du  bourrelet .  elles  s'atténuent  bien  vile  et,  à  la  périphérie, 
la  diapédèse  est  presque  nulle  :  on  ne  trouve  qu'une  infiltration  séreuse,  un 
œdème  de  peu  d'importance.  Il  en  esl  de  même  en  profondeur:  les  couches 
inférieures  du  derme  sont  moins  atteintes,  cependant  les  lames  du  lissu 
conjonctif  sous-cutané  sont  encore  épaissies  et  parfois  gorgées  de  cellules 
embryonnaires. 

.Joseph  Renaut  a  bien  étudié  l'état  des  lymphatiques  dans  le  foyer  de  l'érysi- 
pèle:  les  lacunes,  origines  des  vaisseaux  blancs,  sont  remplies  de  leucocytes, 
le-  réseaux  superficiels  en  contiennent  aussi:  quant  aux  troncs  plus  volumineux 
qui  rampent  dans  la  profondeur  de  la  couche  dermique,  ils  foisonnent  de 
globules  blancs.  Celle  absorption  abondante  des  cellules  contaminées  par  les 
microbes  réagit  sur  l'endothélium  des  lymphatiques;  les  cellules  se  tuméfient, 
leurs  vasa-vasorum  se  dilatent  :  une  véritable  angioleucite  se  forme:  aussi 
n'est-il  pas  rare  d'observer,  sur  le  pourtour  de  la  plaque  érysipélateuse,  «les 
tramées  ronges  qui  se  traduisent  an  toucher  par  de  petites  cordelettes  H  se 
dirigent  vers  les  ganglions  souvent  tuméfiés  et  douloureux.  Denucé  fils  a  con- 
staté un  épaississement  1res  marqué  de  leur  capsule  cl  même  une  périadénite 
bien  accusée,  une  dissociation  du  stroma  par  l'abondance  des  cellules  migra- 
trices cl  l'impossibilité  de  différencier  la  région  caverneuse  de  la  substance  fol- 
liculaire. 

I)n  côté  de  l'épid;".  i.\  on  observe  des  modifications  bien  étudiées  par 
Ranvicr :  des  phlyetènes  peuvent  apparaître;  elles  se  développent  entre  les 
papilles  cl  le  slralnin  grannlosiini  ou  corps  muqueux  île  Malpighi;  les  cellules 

s'allèrent,  les  noyi   i\  subissent   une  transformation  vésiculeuse  par  dilatation 
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dos  nucléoles;  révolution  normale  des  cellules  en  est  troublée;  la  matière  cor- 
née» ne  se  produit  plus  et  la  desquamation  commence:  des  espaces  se  creusent 
au-dessus  des  papilles  et  se  remplissent  de  sérosité,  les  phlyetènes  se  con- 
stituent, nombreuses  surtout  au  niveau  du  bourrelet,  Limite  de  la  plaque 
érysipélateuse ;  leur  liquide  tient  en  suspension  des  leucocytes  en  abondance, 
quelques  hématies  et  parfois  des  microcoques;  un  réseau  délicat  de  fibrine 
cloisonne  la  cavité.  Dans  certains  cas.  des  pustules  ou  de  grosses  vésicules 
apparaissent,  qui  se  desséchent  en  laissant  à  la  surface  de  1'épidorme  de- 
squames et  des  croules. 

Nous  avons  vu  le  début  des  altérations  dans  la  plaque  érysipélateuse  de  la 
période  d'état  ;  que  se  passe-t-il  dans  l'intimité  des  tissus  lorsque  le  mal  évolue 
vers  la  guéri  son?  Au  centre  du  loyer,  les  leucocytes  diminuent  de  nombre,  ils 
semblent  se  rapprocher  des  vaisseaux  lymphatiques  autour  desquels  ils  for- 
ment un  manchon  comparable  à  celui  qui  enveloppai!  d'abord  les  canaux 
sanguins;  puis  ils  pénètrent  dans  leur  intérieur  et  c'esl  par  cet  apport  incessant 
que  les  vaisseaux  blancs  sont  bientôt  gorgés  de  leucocytes.  Nous  assistons  ici 
à  la  contre-partie  de  la  diapédèse  :  les  leucocytes  sortis  du  torrent  circulatoire 
parles  veines  y  rentrent  parles  lymphatiques;  voilà,  du  moins,  l'opinion  de 
Vulpian  et  de  Renaul,  car  rien  n'est  plus  difficile  que  d'assister  à  ce  double 
mouvement.  Quant  aux  éléments  jeunes  dus  à  la  segmentation  des  cellules 
fixes,  ils  se  désorganisent,  régressent,  se  fondent,  et  finissent,  eux  aussi,  par 
être  résorbés  par  les  lymphatiques. 

Telle  est  l'évolution  anatomique  de  l'érysipèle  franc  ;  il  disparaît  par  «  déli- 
tescence »,  comme  on  disait  autrefois.  Mais  telle  n'en  est  pas  toujours  la  ter- 
minaison, et  Joseph  Renaut,  dans  son  excellente  thèse,  a  montré  qu'il  peut 
laisser  après  lui  un  œdème  persistant.  Or  cet  œdème  prédispose  lui-même  à  de 
nouvelles  poussées  érysipélaleuses  dont  la  succession  fréquente  modifie  pro- 
fondément les  tissus:  l'issue  des  leucocytes  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux  et 
la  prolifération  des  cellules  fixes  continuent  ;  les  faisceaux  conjonctifs  dissociés 
se  résorbent,  la  graisse  disparait,  et  bientôt  la  peau  et  la  trame  cellulaire 
sous-cutanée  modifiée,  elle  aussi,  dans  sa  structure,  s'unissent  en  une  conclu» 
unique  de  tissu  infiltré,  lardacé,  d'une  épaisseur  considérable,  riche  en  sucs 
et  en  éléments  embryonnaires  irrigués  par  des  vaisseaux  à  parois  fragiles. 
Cette  dermite  hyperlrophique,  cet  éléphantiasis,  fréquent  surtout  au  scrotum 
et  aux  membres  inférieurs,  se  développe  beaucoup  plus  souvent  dans  les  pays 
chauds  que  dans  nos  zones  tempérées. 

Une  autre  terminaison  de  l'érysipèle  est  la  suppuration,  en  définitive  assez 
rare  comme  Lordereau  et  Denucé  font  démontré.  Où  se  développent  ces  abcès? 
Le  plus  souvent,  nous  dit-on,  dans  les  veines  ou  dans  les  lymphatiques  :  d'autres 
ajoutent:  dans  les  lacunes  dues  à  la  dissociation  des  faisceaux  conjonctifs, 
cavités  parfois  appréciables  à  l'œil  nu  et  où  s'accumulent  leucocytes,  élé- 
ments embryonnaires  et  sérosités  exsudées  des  vaisseaux.  Les  collections 
purulentes  dues  à  la  suppuration  des  veines  sont  sans  doute  exceptionnelles, 
bien  que  Lordereau  ail  trouvé,  dans  trois  autopsies,  une  inflammation  des  vei- 
nules du  derme;  leur  endothélium  était  tuméfié  et  leur  lumière  oblitérée  par 
des  caillots  fibrineux  et  des  leucocytes.  Les  abcès  des  troncules  lymphatiques 
sont  connus  depuis  les  observations  de  Cruveilhier,  de  Gosselin,  de  Cadiat,  de 
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Lordereau  el  de  Liouville  ;  Bouillaud,  Broca,  Lordereau,  Desprès,  cl  avant 
eux  Thoinnet,  dans  sa  thèse  de  1859,  ont  vu  la  suppuration  gagner  les  gan- 
glions. Nous  aurons  à  nous  demander  pins  loin  si  ces  abcès  intra-dermiques, 
ces  collections  périphlébitiqueSj  ces  lymphangites  et  ces  adénites  suppurées 
sont  bien  sous  la  dépendance  de  l'érysipèle  lui-même. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  suppurations  sont  d'autant  plus  faciles 
([ne  le  tissu  où  uait  l'érysipèle  es!  plus  lâche:  les  abcès  sont  beaucoup  plus 
fréquents  au  scrotum  qu'au  membre  inférieur,  aux  paupières  que  sur  un 
autre  point  de  la  face;  les  germes  de  la  suppuration  trouvent  inoins  de 
résistance  dans  les  mailles  peu  serrées  des  lames  conjonctives,  au  milieu 
des  sérosités  qui  s'y  accumulent.  Ne  sait-on  pas  que  les  érysipèles  nés  dans 
les  régions  œdématiées  par  une  dyscrasie,  une  albuminurie,  la  cachexie  car- 
diaque, donnent  souvent  naissance,  non  à  de  petits  abcès  circonscrits,  mais 
à  des  suppurations  étendues,  à  de  véritables  phlegmons  diffus?  Mais,  tout 
compte  fait,  il  s'agit  là,  nous  le  verrons,  d'une  complication  et  non  d'une  ter- 
minaison. 

De  même  pour  la  gangrène,  dont  il  faut  distinguer  deux  variétés.  Dans 
l'une,  la  mortification  survient  par  la  distension  exagérée  d'un  li^su  cellulaire 
lâche  et  peu  vasculaire;  comme  la  suppuration,  on  l'observe  surtout  au  scro- 
tum et  aux  paupières.  C'est  une  sorte  de  complication  locale,  indépendante 
de  l'état  général  du  malade  et  de  la  gravité  de  la  maladie.  Dans  l'autre,  le 
sphacèle  peut  apparaître  en  toutes  régions;  on  trouve  des  eschares  au-dessous 
de  phlyetènes  et  de  pustules  distendues  par  de  la  sérosité  roussâtre;  le  pro- 
cessus érysipélateux  et  la  mortification  semblent  marcher  du  même  pas.  Ici, 
connue  pour  L'inflammation,  il  y  a  une  intoxication  en  partie  double,  et  la 
pathogénie  nous  montrera,  qu'aux  germes  de  l'érysipèle,  il  faut  mêler  ceux  de 
la  suppuration,  de  la   putréfaction  et  des  septicémies. 

Étiologîe  et  pathogénie.  La  vieille  discussion  sur  l'érysipèle  médical 
et  l'érysipèle  chirurgical  est  définitivement  close  :  il  n'est  plus  personne  pour 
ne  pas  donner  à  l'un  et  à  l'autre  une  commune  origine,  ou.  mieux,  pour 
ne  pas  nier  l'existence  d'un  érysipèle  médical,  né  dans  l'organisme,  sans 
solution  primitive  de  la  peau  ou  dune  muqueuse,  ('.cries,  celle  solution  de 
continuité  peul  être  des  plus  minimes;  pas  n'est  besoin  d'une  blessure  profonde 
ou  ('tendue,  d'une  plaie  opératoire  ou  accidentelle  une  simple  éraillure, 
une  excoriation  des  téguments,  une  desquamation  épidermique,  le  cratère  d'un 
furoncle,  un  boulon  d'acné,  une  plaque  d'eczéma,  les  bourgeons  nés  d'une 
incarnation  de  l'ongle,  y  suffisent.  .Nous  n'insisterons  pas,  car  depuis  l'avène- 
1 1 K-ii I  de  la  doctrine  parasitaire,  les  derniers  défenseurs  de  l'érysipèle  médical 

ont   rendu  les  armes. 

Ce  premier  point  acquis,  —  l'existence  préalable  d'une  solution  de  conti- 
nuité des  téguments,  petite  ou  grande,  profonde  ou  superficielle,  accidentelle 
on  opératoire,  —  quelles  causes  favorisenl  ou  déterminenl  l'éclosion  de  l'érysi- 
pèle? Nous  serons  bref  sur  les  questions  de  sexe  el  d'âge,  de  température  el 
de  saison  :  les  nombreuses  statistiques  publiées  sur  ces  divers  points  d'étiologie 
sont  pour  la  plupart  contradictoires,  partant,  sans  grand  intérêt.  L'érysipèle 
esl  de  tous  les  figes,  de  tous  les  se\c^  cl  de  toutes  les  saisons;  il  apparaît  en 


ERYSIPELE  TRAUMATIQUE.  231 

été  et  en  hiver,  par  les  temps  secs  et  par  les  temps  pluvieux;  il  frappe  les 
diverses  races  et  sévit  dans  tous  les  pays.  Si,  jusqu'en  1845,  au  dire  de  Stillé, 
on  ne  l'avait  pas  observé,  du  moins  à  l'état  d'épidémie,  aux  États-Unis  d'Amé- 
rique, il  a  su  prendre  sa  revanche. 

Il  est  probable  cependant  que  certaines  conditions  mésologiques  favoriseni 
le  développement  de  l'érysipèle;  il  frappe  certains  individus  el  en  épargne 
certains  autres;  tels  organismes  sont  prédisposés,  tels  autres  sont  réfrac- 
taires.  Mais  ces  problèmes  ne  sauraient  encore  être  résolus,  el  nous  nous 
bornerons  à  étudier  les  résultats  précis  qui  se  dégagent  «les  recherches  con- 
temporaines. L'érysipèle  est  une  affection  parasitaire,  due  à  l'inoculation 
d'un  microbe  pathogène,  le  streptocoque  de  Fehleisen,  qu'onaisolé,  cultivé,  el 
dont  l'inoculation  a  reproduit  l'érysipèle.  L'expérience  a  été  faite  sur  l'homme, 
par  erreur  quelquefois,  souvent  aussi  volontairement  et  après  s'être  entouré 
de  toutes  les  précautions  pouvant  assurer  la  démonstration  du  fait  :  l'eXan- 
thème  fébrile  s'est  développé,  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  reste  à  cette  heure 
la  moindre  place  pour  le  doute. 

La  science  possède  de  nombreuses  relations  de  fâcheuses  épidémies  d'éry- 
sipèle;  Nunneley  et  Daudé  nous  en  ont  fourni  de  très  remarquables;  en  Angle- 
terre on  en  a  signalé  en  1777,  en  1800,  en  1821.  En  France  aussi,  elles  ont 
été  très  nombreuses;  il  y  en  a  eu  une  en  1750,  et  celle  de  1861  fui  très  grave. 
Des  épidémies  locales  se  montrent  parfois  dans  une  ville,  dans  un  hôpital, 
dans  une  maison;  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui,  avant  1ère  antiseptique, 
n'en  ait  observé,  ou  décrit,  ou  suivi.  En  même  temps  qu'il  est  épidémique, 
l'érysipèle  est  contagieux:  celte  proposition  fut  plus  longue  à  se  faire  accep- 
ter; antérieurement  aux  recherches  expérimentales  contemporaines,  les  obser- 
vations cliniques  de  Trousseau,  de  Martin,  de  Gosselin,  de  Blin.  de  Fenestre 
l'avaient  nettement  démontré.  L'accord  est  maintenant  unanime.  Nous  ne 
connaissons  d'impénitent  que  M.  Desprès,  el  M.  Desprès  n'a  jamais  craint 
d'être  seul  de  son  avis. 

Nous  ne  reviendrons  sur  aucun  de  ces  fails,  laissant  de  côté  les  observa- 
tions accumulées  depuis  le  commencement  du  siècle  et  qui  nous  montrent 
avec  une  précision  rigoureuse  comment  s'est  produite  la  contagion.  Dans  les 
salles  d'hôpital,  on  a  souvent  constaté  que  le  transport  de  l'érysipèle  d'un 
malade  à  l'autre  suivait  l'ordre  dans  lequel  se  renouvelaient  les  pansements: 
les  lits  d'un  externe  étaient  infectés,  ceux  d'un  autre  externe  ne  l'étaient  pas. 
Bientôt  les  preuves  devinrent  plus  directes:  d'une  manière  involontaire, 
Neudorfen  inocula  plusieurs  fois  l'érysipèle  avec  une  seringue  de  Pravaz 
dont  il  s'était  servi  pour  injecter  une  solution  phéniquée  dans  une  plaque 
érysipélateuse  ;  Iluëter,  Lœnig  citent  des  cas  où  la  contagion  se  fit  par  des 
pièces  de  pansement.  Enfin  Fehleisen,  dans  des  expériences  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  plus  loin,  a  inoculé,  chez  l'homme,  et  reproduit  l'exanthème 
fébrile  avec  son  cycle  et  son  évolution  caractéristiques. 

Un  assez  longtemps  s'est  écoulé  avant  qu'on  pût  tenir  cette  preuve  décisive. 
Nepveu  et  Iluëter,  en  1868,  montrèrent,  le  premier,  qu'il  existe  des  micro-orga- 
nismes dans  les  plaques  érysipélateuses,  et,  le  second,  qu'on  trouve  des  bac- 
téries dans  la  sérosité  des  phlyetènes  et  même  dans  le  sang  des  individus 
atteints  de  l'exanthème  fébrile.    Orth,   Recklinghausen,    Cornil,    Lukomski, 
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Rosenbach  multiplièrent  les  recherches,  qui  se  précisèrent  avec  le  mémoire 
de  Fehleisen  (').  Dès  ce  moment,  la  pathogénie  de  celle  maladie  reposait  sur 
des  luises  indiscutables.  Les  travaux  subséquents  n'ont  fait  que  les  rendre  plus 
solides;  lotit  au  plus  se  demaude-l-on  si  le  microbe  eu  chaînettes,  le  strepto- 
coque de  l'érysipèle  est  différent  du  streptocoque  de  la  suppuration.  Nous 
allons  voir,  en  effet,  que  ces  deux  micro-organismes  ont  le  même  aspect;  leur 

ressemblance  est  telle  que,  d'après  Gornil,  «  il 
esl  à  peine  possible  de  les  distinguer  ». 

Sur  les  coupes  examinées  au  microscope, 
nous  disent  Cornil  et  Babes,  on  voit,  parmi 
les  cellules  migratrices  amassées  dans  la  trame 
du  derme,  autour  des  vaisseaux  sanguins  el 
•  les  réseaux  lymphatiques,  à  la  périphérie  des 
lobules  graisseux,    les  microcoques   de   l'éry- 

.,:""1»'  -1"  derme:  espace       sipèle.    Colorés  au  violet    de  méthvle.  ils  appa- 
tnterfasciculaire  rempli  de  diploco-  .  .  •  '  ' 

quesetdechaînettes (d'après Cornil).      raissenl  réunis  deux  par  deux  ou  formant  des 

chapelets  sinueux  dans  les  espaces  interfasci- 
culaires,  dans  les  vaisseaux  blancs  et  même  dans  le  protoplasma  des  cellules 
adipeuses  et  autour  des  follicules  pileux.  Le  liquide  des  phlyetènes  en  con- 
tient parfois;  Nepveu  les  y  a  constatés,  mais  leur  existence  est  loin  d'être 
constante;  il  en  esl  de  même  pour  le  sang;  Fehleisen  les  y  a  cherchés  en 
vain,  mais  d'autres  oui  été  plus  heureux  el  Nepveu,  dès  1868,  puis  Wilde. 
Billroth,  Ehrlich,  Cornil  et  Denucé  ont  trouvé  des  bactéries  dont  la  pré- 
sence nous  explique  les  altérations  déjà  signalées  des  hématies,  les  dégéné- 
rescences di's  cellules  endol héliales.  les  infiltrations  diffuses  des  parois 
décrites  par  Ponfick  et  les  lésions  des  libres  musculaires  du  cœur.  Us 
peuvent  être  en  suspension  dans  les  urines  el  ils  encombrent  les  viscères 
atteints  de  complications  congestives,  les  poumons  et  les  méninges  dans  la 
pneumonie  et  la  méningite,  les  reins  dans  la  néphrite  albumineuse  des  érysi- 
pélateux, 

Les  microcoques,  dont  chaque  grain  ne  mesure  guère  que  On, 3,  sont  sur- 
loui  abondants  au  niveau  du  bourrelet  qui  limite  la  plaque  érysipélateuse ; 
au  centre  du  loyer  ils  sont  perdus,  parfois  même  introuvables,  comme,  du 
reste,  an  delà  du  bourrelet;  cependant,  avec  un  grossissement  suffisant,  on 
trouve  les  espaces  lymphatiques  remplis  de  germes  en  voie  de  multiplication. 
Fehleisen  a  su  les  isoler  cl  les  cultiver  à  l'état  de  pureté  sur  la  gélatine  d 
l'agar-agar.  Les  streptocoques  de  l'érysipèle  forment  «les  stries  blanches  com- 
parables à  des  feuilles  de  lougère.  un  peu  différentes  par  conséquent  des 
streptocoques  de  la  suppuration  moins  régulières,  à  microcoques  inégaux,  à 
chaînettes  plus  rares  el  qui  prennent  l'aspect  de  feuilles  d'acacia;  d'ailleurs 
I  inoculai  ion  les  jugerait;  insérés  dans  l'épaisse ur  du  derme,  les  premiers  pro- 
voquent l'apparition  des  érysipèles,  tandis  que  les  seconds  déterminent  une 
inflammal  ion  phlegmoneuse. 

Le  streptocoque  de  l'érysipèle  serait  donc  spécifique;  son  inoculation  pro- 
duirai! l'érysipèle  et  rien  que  l'érysipèle  —  et  la  lymphangite,  ajoutent  Ver- 
Ci  Fehleisen,  Ailiologie  des  Erysipèles.  Berlin,  1885. 
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ncuil  et  Clado(').  Mais  érysipèle  el  lymphangite   ae  sont-ils  pas  une  seule  el 

môme  maladie,  à  la  localisation  près?  Cette  notion  semble  maintenant  acquise, 

pourtant   il  n'a  rien  moins  fallu,  pour  l'établir  sur   des  bases  indiscutables, 

que  les  expériences,   certainement  téméraires  et  tort  douteuses   au  point  de 

vue  professionnel,  que  Fehleisen  institua  sur  sepl  de  ses 

malades.  Arguant  de  ce  fait  que  l'érysipèle  peut  avoir  une 

utilité  thérapeutique,  —  n'a-t-on  pas.  surtout  en  France, 

insisté   sur  son  rôle   «  curateur  »   dans  les   dermatoses 

rebelles  et  dans  les  tumeurs  malignes?  —  Felheisen  a 

pratiqué  sept  inoculations  sur  sept  malades  atteints  de 

cancer  du  sein,  de  sarcomes  multiples  de  la  peau  ou  de 

lupus  de  la  face;  l'insuccès  thérapeutique  fut  complot. 

mais,  des  sept  inoculations  faites  avec   dos  cultures  de 

la  quatorzième  à  la  dix-septième  génération,  six   furent 

positives  :  on  vit  apparaître  et  se  développer  un  érysipèle 

franc  et  légitime. 

Jusqu'à  présent,  nous  avons  systématiquement  écarté 
la  question  sur  laquelle  ont  beaucoup  insisté  les  vieux 
cliniciens,  des  rapports  do  l'érysipèle  avec  la  fièvre  puer- 
pérale, l'infection  purulente,  certaines  angines  «  putri- 
des ».  (Iraves,  Trousseau.  Pihan-Dufeuillay,  Hervieuxont 
parlé  des  connexions  étroites  qui  existent  entre  ces  di- 
verses maladies  el  multiplié  les  relations  d'épidémies  de 
l'une  qui  provoquèrent  des  épidémies  de  l'autre;  parfois 
la  fièvre  puerpérale  de  la  mère  se  traduit  par  l'érysipèle 
de  l'ombilic  du  nouveau-né;  l'érysipèle  apporté  par  un 
médecin  chez  une  femme  en  couches  engendre  une  fièvre 
puerpérale,  et  la  lièvre  puerpérale  passant  d'une  salle 
d'obstétrique  dans  une  salle  i\o  chirurgie,  s'y  transforme 

en  érysipèle.  Ce  n'est  pas  tout  :  certains  opérés  ou  certains  blessés  atteints 
d  érysipèle  sont  morts  avec  tous  les  signes  des  septicémies  ou  de  l'infection 
purulente:  il  n'était  pas  rare,  avant  l'antisepsie,  devoir  suppurer  abondam- 
ment des  érysipèles;  de  leur  foyer  irradiaient  des  phlegmons  diffus,  des  lym- 
phangites el  des  phlébites. 

Ces  observations  indiscutables  semblaient  un  argument  solide  pour  combattre 
la  spécificité  des  germes  pathogènes  de  l'érysipèle  :  celui-ci  eût  été.  comme  la 
suppuration,  le  résultat  possible  de  l'inoculation  de  micro-organismes  fort  diffé- 
rents les  uns  des  autres.  .Mais  des  recherches  patientes  et  des  expériences 
ingénieuses  ont  prouvé  que  nombre  de  germes  peuvent  vivre  en  compagnie  et 
s'inoculer  ensemble  dans  la  même  plaie;  dans  les  lochies  d'une  femme  en 
couches  en  proie  à  la  fièvre  puerpérale,  peut  se  trouver  le  streptocoque  de 
l'érysipèle;  ce  streptocoque,  à  son  tour,  peut  être  doublé  de  vibrions  septiques 
ou  do  staphylocoques  pyogènes.  De  là  ces  suppurations  diffuses,  ces  décolle- 
ments étendus,  ces  gangrènes,  ces  phlébites,  ces  infarctus  pulmonaires  dont 
le  point  de   départ  paraissait   être  un  foyer  d'érysipèle.    La   maladie  qui  avait 


Fie.  29.  —  Streptocoques 
de  l'érysipèle  cultivés 
sur  de  l'agar-agar. 


(')  (i.u;s,  De  l'identité  de  l'érysipèle  et  de  la  lymphangite.  Thèse  de  Paris,  1889. 
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évolué  était,  non  un  érysipèle  pur.  mais  une  sorte  d'hybride  dû  au  mélange 
de  plusieurs  microbes  pathogènes.  Widal  (').  pourtant,  dont  on  connaît  la  com- 
pétence, affirme  que  l'infection  puerpérale,  le  phlegmatia  alba  dolens  et  l'éry- 
sipèle  sont  produits  par  un  microbe  unique,  le  streptocoque  pyogène,  identique, 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  au  streptocoque  érysipélateux. 

Ce  mélange  des  germes,  celte  insertion  de  plusieurs  espèces  de  microbes  par 
une  même  inoculation  nous  explique  aussi  comment,  ayant  le  règne  de  l'anti- 
sepsie, l'érysipèle  «  chirurgical  »  présentait  une  gravité  beaucoup  [dus  grande 
que  l'érysipèle  «  médical  ».  Nous  savons  maintenant  que  l'un  et  l'autre  sont  le 
produit  d'un  même  streptocoque;  mais  l'érysipèle  malin,  l'ancien  érysipèle 
opératoire,  celui  dont  on  mourait,  dont  on  peut  mourir  encore  dans  nos  salles 
de  chirurgie,  n'est  pas  l'érysipèle  vrai,  pur,  légitime;  c'est  une  maladie  com- 
plexe où  le  microbe  érysipélateux  se  mêle  en  proportions  diverses  avec  les 
bactéries  des  septicémies  et  des  inflammations.  Cornil  et  Denucé  ont  mis  ces 
faits  hors  de  doute  et,  après  examen  des  microbes  recueillis  dans  une  plaque 
érvsipélatcuse.  l'un  d'eux  a  pu  prévoir  la  formation  d'un  abcès,  car  au  milieu 
des  streptocoques  se  rencontraient  des  staphylocoques. 

Lesrécente<  recherches  de  Tricomi  (2)ont  confirmé  cette  opinion.  «  En  faisant. 
nous  dit  Spillmann,  des  inoculations  avec  un  mélange  de  cultures  de  micro- 
coques  pyogènes  et  de  streptocoques  de  Fehleisen,  cet  auteur  a  vu  la  suppura- 
tion et  l'érysipèle  se  développer  en  même  temps.  Quand  il  inoculait  les  deux 
produits  séparément,  l'érysipèle  ou  la  suppuration  se  montrait  d'abord,  suivant 
qu'on  avait  injecté  en  premier  lieu  une  culture  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces 
microbes  pathogènes.  »  Quanl  au  mode  d'action  du  streptocoque  sur  l'éco- 
nomie, aux  symptômes  plus  ou  moins  graves  qu'il  provoque,  l'ignorance  la 
plus  absolue  règne  encore  sur  ce  point.  Faut-il  faire  intervenir  la  sécrétion,  par 
les  microbes,  d'un  alcaloïde  animal,  de  ptomaïnes  et  de  leucomaïnes  dont 
l'absorption  a  pour  conséquence  une  intoxication  de  l'organisme  entier?  Ou  ne 
peu!  encore  répondre  à  cette  question. 

L'inoculation  du  streptocoque  au  niveau  d'une  solution  de  continuité  de  la 
peau  esl  donc  indispensable  pour  qu'un  érysipèle  apparaisse.  Le  plus  souvent, 
on  peut  établir  commenl  s'esl  l'aile  l'infection  cl  d'où  provient  le  germe  patho- 
gène. Parfois  celle  ûliation  ne  saurait  être  retrouvée  :  l'exanthème  éclate 
dans  des  maisons  isolées,  chez  des  individus  séquestrés  el  qui  n'ont  été.  ni  de 
près,  ni  (h;  loin,  au  contael  d'érysipélateux.  Pour  expliquer  ces  cas,  encore  assez 
nombreux,  Verneuil(5)  a  développé  l'ingénieuse  hypothèse  du  «  microsisme 
latent  ».  On  sait  que  les  microbes  adultes  meurent  vite  en  dehors  de  leur  terrain 
de  culture  ;  pour  durer,  leurs  générations  doivent  se  remplacer  sans  relâche. 
Leurs  spores,  au  contraire,  sont  douéesd'une  vitalité  excessive  ;  elles  résistent, 
inertes,  au  chaud  cl  au  froid,  au  sec  ci  à  l'humide,  aux  hautes  el  aux  basses 
pressions  et,  tombant  sur  un  sol  fertile,  elles  se  développent  et  pullulent,  Aùnsi 
de  celles  de  l'érysipèle.  Nous  pouvons  les  porter  sur  nous  el  même  en  nous, 

dans  nos   cheveux.  dans   notre   barbe,    dans    les    replis  de  l'épidémie  :   qu'une 

1    Widal,  Étude  sur  l'infection  puerpérale,  le  phlegmatia  alba  dolens  et  l'érysipèle.  Thèse 
le  Paris,  1889. 
(-)  Tricomi,  Société  italienne  de  chirurgie,  avril  1887. 
•    \  i  i;m  i  h..  Société  de  chirurgie,  I  i  oct.  1885,  n  Thèse  de  Jbubert.  issc. 
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solution  do  continuité  se  fasse  et  que  l'organisme   débilité  se  défende   mal, 
l'inoculation  est  positive  et  l'érysipèle  éclate. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'évolution  du  streptocoque  de  l'érysipèle,  il 
faut  dire  ce  qu'il  devient  lorsque  se  montre  la  délitescence.  On  ne  peut  invoquer 
que  des  hypothèses;  la  plus  séduisante  est  celle  de  Metsohnikoff  :  nous  l'avons 
établie  dans  notre  chapitre  sur  l'inflammation.  Lors  de  l'invasion  des  tissus 
par  les  microbes  pathogènes,  les  leucocytes  ou  «  micropliages  »  sortent  des 
vaisseaux  et  courent  sus  aux  agresseurs  qu'ils  dévorent  et  digèrent;  ils  meu- 
rent de  leurvictoire;  les  cellules  fixes,  éléments  volumineux  à  gros  noyaux,  les 
«  macrophages  »  absorbent  à  leur  tour  les  micropliages,  puis  ils  régressent  et 
leurs  débris  sont  absorbés  dans  les  réseaux  lymphatiques.  Dans  l'érysipèle,  les 
leucocytes  triomphent  presque  toujours.  Mais  dans  les  cas  où  la  mort  survient, 
Metschnikoff  a  trouvé  peu  de  globules  blancs  hors  des  vaisseaux;  les  strepto- 
coques sont  libres  dans  les  espaces  interfasciculaircs. 

Symptômes.  —  Le  tableau  clinique  est  fort  net  lorsqu'on  prend  l'érysi- 
pèle pur,  franc,  légitime,  et  non  ces  formes  hybrides  où  l'exanthème  fébrile 
s'allie  à  toutes  les  variétés  possibles  des  septicémies  chirurgicales.  Pour  plus 
de  facilité  dans  la  description,  on  divise  la  maladie  en  trois  stades.  Le  premier 
est  caractérisé  par  quelques  prodromes,  un  malaise  général,  de  la  lassitude, 
une  courbature  prononcée,  delà  céphalalgie,  parfois  une  sensation  amère  dans 
la  bouche,  du  dégoût  des  aliments,  des  nausées,  voire  des  épistaxis,  une  légère 
tension,  de  la  pesanteur,  de  la  douleur  à  la  pression  autour  de  la  plaie.  Mais 
souvent  ces  symptômes  manquent  :  le  mal  débute  tout  à  coup  par  un  grand 
frisson  dont  l'importance  est  si  grave,  que,  lorsqu'il  éclate  chez  un  blessé  ou 
un  opéré,  on  doit  immédiatement  songer  à  l'érysipèle. 

Ce  frisson  est  violent,  comme  celui  de  la  fièvre  urineuse  ou  d'un  accès  palu- 
dique;  il  se  caractérise  par  une  vive  sensation  de  froid,  des  claquements  de 
dents;  la  peau  s'horripile  et  se  rétracte.  Il  est  en  général  unique,  mais  il  peut 
se  renouveler  plusieurs  fois,  chaque  frisson  correspondant  à  une  poussée  érysi- 
pélateuse  nouvelle.  Sa  durée  serait  d'autant  plus  longue  que  l'intoxication  est 
plus  grave;  d'ordinaire,  il  persiste  trois  quarts  d'heure;  d'après  Ritzmann(1), 
il  est  d'un  quart  d'heure  au  moins  et  de  deux  heures  et  demie  au  plus.  Il  n'y 
a  guère  d'érysipèle  sans  frissons,  et  si  Rit-zmann  les  a  vus  manquer  54  fois  sur 
146  cas,  c'est  qu'il  n'aura  pas  tenu  compte  de  petits  frissons  erratiques  et  sur- 
tout que,  dans  ses  statistiques,  il  a  mis,  à  côté  des  érysipèles  légitimes,  des 
plaques  survenues  au  cours  de  quelque  autre  affection  fébrile. 

Bientôt  la  sensation  de  froid  disparaît;  déjà  la  température  s'élève;  elle 
monte  rapidement  et  atteint  40  degrés;  la  chaleur  est  insupportable;  le  malade 
s'agite  en  proie  à  un  extrême  malaise.  La  céphalalgie  est  intense,  un  cercle 
de  fer  étreint  la  tête;  il  peut  y  avoir  une  extrême  excitation  cérébrale,  du 
délire  furieux,  surtout  chez  les  alcooliques  ou  les  anémiques;  on  constate 
des  nausées,  des  vomissements;  le  pouls  est  rapide  et  fort;  la  langue  sabur- 
rale,  chargée  d'un  enduit  pâteux  et  jaunâtre;  les  urines  sont  rares,  la  soif  est 
intense.   En  même   temps  la   plaie  se  modifie;  les  bords  sont  tuméfiés;   les 

(')  Ritzmann,  Beitràge  zur  sEtiologic  des  Erysipèles.  Zurich,  1 S 7 -J . 
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(  lourbe  l  hermométriqui 
de  l'érysipèle. 


bourgeons  charnus,  jusqu'alors  rouges  et  humides,  se  sècheni  ei  s'affaissent; 
la  suppuration  se  tarit  et  les  ganglions  où  pénètrent  les  lymphatiques  émanés 
do  la  blessure  sont  engorgés  cl  douloureux.  Parfois  des  tramées  rouges 
marquent  le  trajet  des  vaisseaux  blancs,  mais  cette  lymphangite  tronculaire 
peut  totalement  manquer. 

Dix.  quinze  ou  vingt-quatre  heures  ne  se  sont  pas  écoulées  depuis  le  frisson, 
que  la  rougeur  apparaît  sur  les  bords  de  la  plaie:  elle  forme  une  bande,  un  arc 
de  cercle  de  I  à  -  centimètres  de  large,  sorte  de  tache  rouge  cramoisi,  parfois 

pins  sombre,  lie  de  vin,  donl  la  coloration 
peut  disparaître  sous  la  pression  du  doigl 
pour  reparaître  aussitôt.  Celle  exploration 
réveille  une  douleur  vive,  une  sensation  de 
cuissontrès  désagréable,  surajoutée  à  la  cha- 
leur acre  et  mordicante,  à  la  tension  inces- 
sante dont  la  plaque  érysipélateuse  est  le 
siège.  Celle-ci  varie  d'aspect  selon  les  ré- 
gions ;  elle  esl  à  peine  rosée  au  cuir  chevelu; 
sa  coloration  s'atténue  dans  les  parties  très 
pigmentées,  au  scrotum  par  exemple  ou 
dans  les  I issus  qui  se  laissent  distendre  par 
l'œdème,  au  niveau  des  paupières,  au  pénis, 
sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 

Lorsque  la  plaque  érysipélateuse  est  bien 
établie,  commence  la  deuxième  période;  les 
troubles  généraux,  les  douleurs  de  tête,  le  délire,  les  vomissements  semblenl 
s'atténuer  un  peu,  mais  persistent  encore;  la  température  reste  1res  élevée; 
elle  atteignait  Ï0  ou  il  degrés  dès  le  premier  frisson;  elle  descend  un  peu 
dans  la  matinée  suivante,  mais,  d'ordinaire,  cette  rémission  n'est  pas  d'un 
demi-degré,  et  la  courbe. avec  son  ascension  vespérale  à  i<>.  i0,5,  il  degrés,  sa 
descente  matutinale  à  .">'.).  39,5,  persiste  ainsi  pendant  toute  la  deuxième  phase 
de  l'érysipèle.  Il  est  cependant  quelques  exceptions;  Slillé  a  vu  «les  rémission 
du  matin  dépasser  2  degrés.  La  défervescence  survienl  au  bout  de  six  à  huil 
jours;  la  descente  esl  en  général  brusque  el  la  température  arrive  presque  à 
la  uormale;  parfois  une  nouvelle  ascension  a  lieu  qui  traduit  une  poussée 
nouvelle,  une  rechute  ou  bien  une  complication.  En  pleine  convalescence,  il 
est  vrai,  on  peul  noter  une  ascension  de  I  degré  à  1,5  qui  dure  un  jour  à 
peine  el  donl  on  ne  saurai I  donner  d'explication  plausible. 

Plusieurs  poussées  successives  peuvenl  se  l'aire,  mais  on  remarque  alors  que 
les  périodes  fébriles  correspondant  à  l'apparition  des  premières  plaques,  son! 
plus  longues  que  pour  les  plaques  suivantes:  ces  courbes  partielles  sonl  de 
plus  eu  plus  courtes.  Dans  certaines  formes  dites  «  abortives  »,la  fièvre  dure 
à  peine  deux  ou  trois  jours:  dans  d'autres,  au  contraire,  jusqu'à  plusieurs 
semaines;  d'autanl  plus  forte  el  d'autan!  plus  tenaeeque  l'intoxication  esl  plus 
grave,  elle  baisse  quand  l'infection  s'arrête,  die  persiste  ou  s'accroîl  aussi 
longtemps  «pic  continue  l'envahissement  des  lissus.  Dans  les  cas,  de  plus  en 
plus  rares,  où  l'érysipèle  emporte  le  malade,  la  température  peut  s'élever 
encore  après  la  mort  :  Tillnianiis  rapporte  que  Blass  Institua  à  ce  propos  des 
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expériences  intéressantes.  Sur  un  sujet  mort  d'érysipèle  à  dix  heures  deux  mi- 
nutes, il  observa  une  température  de  39,7  à  dix  heures  quarante  minutes, 
de  £0,2  quatre  minutes  après;  de  i0.7  après  trois  nouvelles  minutes;  de  il.'i  à 
midi;  <le  59,9  à  une  heure.  Cet  observateur  admettait  que  la  température  ue 

revient  à  la  normale  qu'au  bout  de  quatre  à  six  heures  après  la  mort(').  Il  est 
vrai  que,  dans  d'autres  exemples,  celle-ci  survient  dans  l'hypothermie.  S'il  n'y 
a  pas  de  dyscrasïe  spéciale,  de  complications  vasculaires  ou  cardiaques,  le 
pouls  moule  et  descend  avec  la  température. 

Pendant  cette  période  d'augment,  el  au  milieu  des  phénomènes  généraux 
(pie  nous  avons  signalés,  l'érysipèle  se  développe;  la  rougeur  augmente;  elle 
recouvre  un  large  espace  d'une  teinte  rose  ou  rouge  uniforme  et,  à  ses  limites, 
on  trouve  une  sorte  de  relief,  un  bourrelet  plus  sensible  au  loucher  qu'à  la 
vue.  Dans  les  peaux  épaisses  et  calleuses,  dans  les  régions  pigmentées  ou 
velues,  il  esl  peu  apparent  ou  même  ne  se  trahit  par  aucun  signe  appréciable; 
mais,  (diez  les  individus  à  peau  fine,  il  se  détache  très  nettement  et  forme  comme 
un  feston  soulevé  dont  la  teinte  rouge-jaune,  lisse,  tendue  el  luisante,  tranche 
sur  la  blancheur  normale  des  téguments  voisins.  Du  reste,  celte  limite  se 
déplace  sans  cesse;  le  relief  s'avance,  empiète  de  plus  en  plus  sur  les  tissus 
sains,  à  la  manière  d'une  tache  d'huile  sur  une  feuille  de  papier.  L'érysipèle  ne 
s'arrête  que  lorsque  les  microbes  pathogènes  ont  épuisé  leur  virulence. 

C'est  le  mode  de  progression  le  plus  ordinaire;  la  rougeur  gagne  de  pro- 
che en  proche  en  suivant  les  réseaux  blancs  dans  le  sens  du  courant  de  la  lym- 
phe; aux  membres,  la  rougeur  se  dirige  presque  toujours  vers  le  tronc;  les 
envahissements  rétrogrades  sont  loin  cependant  d'être  exceptionnels  et  les  lois 
posées  par  Pfleger(2)  loin  d'être  toujours  constantes  :  il  n'est  pas  exact  que,  du 
point  où  est  née  la  rougeur,  on  puisse  déduire  les  régions  qui  seront  envahies 
plus  tard.  D'ailleurs  l'invasion  s'opère  suivant  plusieurs  modes  fort  différents 
les  uns  des  autres  et  d'après  lesquels  on  distingue  plusieurs  variétés  d'éry- 
sipèle; celui  que  nous  venons  de  décrire,  où  la  rougeur  s'étend  d'une  manière 
continue,  d'une  seule  traînée  et  forme  une  tache  assez  régulière  et  sans 
interruption,  s'appelle  érysipèle  fixe. 

Velpeàu  nomme  érysipèle  serpigineux  celui  qui  s'avance  par  soubresauts  : 
une  plaque  nouvelle  apparaît  à  quelque  dislance  de  la  première,  indépen- 
dante ou  à  peine  unie  par  l'extrémité  d'une  mince  dentelure;  trois,  quatre  ou 
cinq  taches  peuvent  ainsi  apparaître  successivement  et  recouvrir  un  large 
espace.  L'érysipèle  migrateur  ou  ambulant  marche  sans  solution  de  continuité; 
la  tache  envahit  les  tissus,  ne  laissant  derrière  (die  aucun  segnienl  intact;  il 
finit  par  couvrir  de  larges  espaces  et  l'on  cite  des  cas  où.  en  moins  de  cinq 
jours,  il  s'est  étendu  sur  la  face,  le  cou.  le  dos,  la  poitrine,  l'abdomen  et 
même  les  membres  inférieurs.  Sa  courbe  peut  être  encore  plus  rapide,  les 
tissus  tarés,  l'organisme  cachectisé  ne  résistant  pas  à  l'agression:  l'érysipèle 
est  alors  soudain,  selon  l'expression  de  Yerneuil  el  de  son  élève  Dehenne. 

11  est  erratique,  vagueou  multiple  lorsqu'il  est  discontinu  comme  l'érysipèle 
serpigineux,  migrateur  comme  l'érysipèle  ambulant;  une  plaque  apparaît,  puis 

(')  Vautrin,  art.  Érysipèle.  lu  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Iri  série,  l.  XXXV 
(-)  Pfleger,  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  t.  XIV,1872. 
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une  autre,  puis  une  autre  encore,  mais  plus  ou  moins  éloignée  de  la  plaque 
primitive  développée  autour  de  la  plaie,  lieu  de  l'inoculation  première.  Il  dif- 
fère donc  de  l'érysipèle  à  distance  étudié  par  Verneuil  et  décrit  par  Barban- 
ncau(')  :  celui-ci  n'a  pas  plusieurs  foyers:  il  ne  possède  qu'une  plaque,  appa- 
rue, il  esl  vrai,  dans  une  région  autre  que  celle  où  siège  la  plaie  originelle. 
Les  taches  de  l'érysipèle  erratique  soûl  simultanées  ou  successives;  dans 
ce  cas,  elles  ont  chacune  leur  évolution  propre,  chacune  a  sa  courbe  thermo- 
métrique  particulière;  elles  peuvent  reparaître  dans  un  point  par  elles  occupé 
une  première  l'ois.  Serait-ce  un  érysipèle  de  retour?  se  demande  Vautrin.  Est-ce 
une  manifestation  nouvelle  vers  un  lieu  de  moindre  résistance?  Un  réveil  de  la 
puissance  bactérienne  non  épuisée  localement?  —  On  ne  saurait  trancher  la 
question. 

Ce  sont  là  des  formes  basées  sur  le  mode  de  progression  de  l'érysipèle  pen- 
dant la  période  d'augment;  d'autres  correspondent  à  certaines  particularités 
anatomiques  en  général  de  médiocre  importance  :  l'érysipèle  est  œdémateux 
lorsqu'il  se  développe  en  certaines  régions  où  le  tissu  cellulaire,  très  lâche,  se 
laisse  facilement  infiltrer,  ou  bien  lorsqu'il  apparaît  dans  des  tissusdéjà  disten- 
dus par  de  la  sérosité,  chez  les  cachectiques,  les  brightiques  et  les  cardiaques. 
L'érythème  fébrile  est  alors  fort  grave.  L'érysipèle  phlyeténoïde,  b/tll  ux, 
pemphigoïde  se  caractérise  simplement  par  la  formation  de  bulles  ou  de  phlyc- 
tènes;  nous  l'avons  déjà  étudié  dans  notre  anatomie  pathologique;  le  pronostic 
ou  le  traitement  du  mal  n'est  nullement  modifié  par  celle  légère  exsudation 
séreuse  dans  l'épaisseur  de  l'épiderme.  L'érysipèle  esl  hémorrhagique  ou  ecchy- 
motique  lorsque  des  infiltrations  sanguines  se  font  dans  l'épaisseur  de  la 
plaque;  il  ne  se  développe  que  chez  les  vieillards  et  les  cachectiques;  à  ce  titre 
déjà,  cette  forme  serait  sérieuse.  Mais  pour  Verneuil,  il  y  aurait  plus  encore  : 
ce  purpura  traduirait  un  état  septicémique  grave  et  des  lésions  viscérales 
profondes. 

Évidemment,  l'évolution  de  la  plaque  érysipélateuse  n'est  pas  la  même  dans 
chacune  de  ces  variétés.  Mais  dans  les  cas  simples,  on  \oil  la  tache  rester  sta- 
tionnaire  quelques  jours  après  avoir  atteint  ses  limites,  puis  pâlir  à  son  centre, 
puis  s'effacer  progressivement  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  disparu  vers  le  milieu  de  la 
seconde  semaine.  Quelquefois  la  délitescence  est  plus  rapide  et,  surtout  chez 
les  enfants,  ou  dans  les  érysipèles  à  répétition,  la  rougeur  se  dissipe  en  moins 
de  trois  jours.  Dans]ces  manifestations  bénignes,  l'étendue  de  la  plaque  n'a 
pas  grande  importance  et  l'on  connaît  le  l'ail  de  Renauldin  où  un  érysipèle 
qui  parcourut  tout  le  corps  ne  mit  que  quelques  jours  à  s'éteindre.  Il  n'en  est 

plus  de  môme  dans  les  cas  où,  au   lieu   de   tourner  sers  la  guérison.  l'érysipèle 

s'aggrave  cl  doit  se  terminer  par  la  mort,  qui  pouvait  en  effet  cl  peut  encore 
survenir  au  cours  de  cette  deuxième  phase  et  pendant  la  période  d'augment. 

Mais  alors  les  symptômes  inquiétants  du  début,  la  céphalalgie,  l'anorexie,  les 
vomissements,  le  délire,  la  fièvre,  ne  s'apaisent  pas:  Ions  ces  phénomènes,  au 
contraire,  persistent  ou  s'accroissent;  la  diarrhée  survient;  un  étal  typhoïde 
alarmant  s'accentue  chaque  jour  :  la  langue  se  sèche,  la  muqueuse  buccale  se 

reCOUVre   d'uil    enduit    fuligineux,    le    ventre  se  ballonne,    le    teint    dexicnl    icté- 
(')  Babbanneai  ,  Thèse  de  Paris,  1876. 
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pique,  le  coma  succède  au  délire  el  le  malade  est  emporté  au  milieu  des  phé- 
nomènes adynamiques  les  plus  marqués.  Celle  terminaison,  fréquente  autrefois, 
est.  maintenant  exceptionnelle,  et  ne  survient  <|ne  chez  les  vieillards  ou  chez 
les  individus  surmenés,  cachectiques,  atteints  d'une  lare  viscérale  grave;  en 
dehors  de  ces  conditions,  l'érysipèle  ne  tue  que  s'il  se  complique  d'une  autre 
septicémie,  si  aux  streptocoques  se  mêlent  d'autres  germes  attaquant  l'orga- 
nisme pour  leur  propre  compte. 

Lorsque  l'érysipèle  est  de  forme  bénigne,  il  entre,  vers  la  fin  de  la  première 
semaine  ou  au  commencement  de  la  seconde,  dans  la  troisième  période  ou 
période  de  déclin.  Déjà  tous  les  phénomènes  généraux  se  sont  atténués  ou  ont 
disparu;  la  température,  par  Une  brusque  défervescence,  est  tombée  à  38  ou 
même  T>7  degrés;  le  pouls  ne  dépasse  guère  70  pulsations;  le  sommeil  revient, 
l'appétit,  la  force;  le  malade  est  en  pleine  convalescence.  Les  modifications 
locales  ne  sont  pas  moins  remarquables  :  la  rougeur  de  la  plaque  s'est  peu  à 
peu  effacée;  l'œdème  se  dissipe,  la  peau  reprend  sa  souplesse,  puis  l'épidémie 
ne  tarde  pas  à  se  détacher  comme  dans  certaines  fièvres  éruptives  auxquelles 
Trousseau  se  plaisait  à  comparer  l'érysipèle;  la  desquamation  se  fait  tantôt 
par  larges  lamelles,  tantôt  par  de  petites  parcelles  imperceptibles,  une  véri- 
table poussière  qni  se  soulève  au  moindre  frottement  ;  l'exfolialion  peut  alors 
passer  inaperçue. 

Le  tégument  nouveau  reste  quelque  temps  d'un  rouge  vif;  plus  tard,  après 
avoir  repris  sa  teinte  normale,  il  se  colore  plus  facilement  que  la  peau  voi- 
sine; cette  parésie  vaso-motrice  dure  souvent  plusieurs  mois.  Cependant,  aux 
membres  inférieurs,  au  scrotum,  chez  les  vieillards  ou  même  chez  les  jeunes, 
surtout  dans  les  pays  chauds,  des  poussées  successives  laissent  parfois  un 
œdème  persistant  qui,  sous  l'influence  d'atteintes  nouvelles,  se  transforme  en 
un  véritable  éléphantiasis.  Les  cheveux  et  les  poils,  tombés  en  même  temps 
que  l'épidémie,  repoussent,  et  nous  avons  vu  chez  des  individus  jeunes,  après 
un  érysipèle  de  la  face  et  de  la  tète,  la  chevelure  reparaître  plus  abondante,  plus 
soyeuse  et  plus  ondulée  ;  le  docteur  Manslaki  parle  même  de  cheveux  noirs 
succédant  à  des  cheveux  blancs;  le  cas  contraire  est  plus  habituel  et  nous  en 
connaissons  plusieurs  exemples.  Les  urines  sont  redevenues  normales,  mais 
elles  peuvent  contenir  quelque  temps  de  l'albumine,  des  cylindres  fibrineux  et 
des  bactéries  dont  le  sang  se  débarrasse. 

A  côté  de  ces  érysipèles  à  marche  régulière,  on  signale  des  formes  beaucoup 
plus  graves  dont  les  deux  principales  sont  Y  érysipèle  phlegmoneux  el  l'érysipèle 
gangreneux.  On  n'est  pas  d'accord  sur  la  définition  qu'il  faut  donner  du  premier, 
et  bien  des  maladies  différentes  ont  été  décrites  sous  ce  nom.  Nous  écarterons 
d'abord  les  phlegmons  diffus  qui,  à  un  moment  quelconque  de  leur  évolution, 
se  compliquent  de  rougeurs  érysipélatcuses  de  la  peau  sans  influence  sur  la 
marche  de  l'inflammation;  elles  témoignent  en  général  d'une  intoxication 
grave,  survenue  chez  des  diathésiques,  attaquant  des  organismes  tarés.  Nous 
élaguons  ensuite  les  érysipèles  bronzés  à  suppurations  putrides,  où  la  sanie 
est  fouettée  de  bulles  gazeuses.  Cette  maladie,  nous  la  tenons  déjà  pour  la 
plus  grave  des  septicémies. 

L'érysipèle  phlegmoneux  véritable  est  celui  qui,  avec  les  allures  habituelles 
de  l'érysipèle,  se  complique,  vers  son  déclin,  de  suppurations  à  foyers  unique 
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ou  multiples;  une  ou  plusieurs  collections  se  formenl  dans  le  lissu  cellulaire, 
au-dessous  «les  plaques;  elles  paraissenl  le  plus  souvent  développées  dans  le 
trajet  des  troncs  lymphatiques  qui  en  son!  probablement  le  point  de  départ; 
leur  nombre  peu!  être  considérable  H  <>n  en  ouvre  simultanémenl  ou  suc- 
cessivemenl  5,  10,  plus  encore;  Volkmann  en  a  compté  30,  Landouzy  père  65. 
Lordereau,  F redel, Vincent,  Colin.  Tillmanns  <>nl  rapporté  des  observations  do 
ce  genre;  parfois,  plusieurs  de  ces  abcès  se  réunissent  :  leurs  poches  se  fusion- 
nent et  constituent  une  cavité  énorme  dont  l'ouverture  donne  issue  à  une 
quantité  considérable  «le  pus:  la  nappe  purulente  rappelle  alors  celle  du  phleg- 
mon diffus. 

Gosselin  a  beaucoup  insisté  sur  la  bénignité  de  son  pronostic  :  le  pus  se 
forme,  on  l'évacué,  ou  bien  il  s'ouvre  lui-même  un  orifice  d'écoulement,  ou 
bien  encore,  niais  rarement,  il  se  résorbe:  la  plupart  des  malades  ont  guéri,  la 
formation  «lu  pus  ayant  été  suivie  d'un  amendement  notable  des  symptômes 
généraux.  La  suppuration,  cependant,  nous  parait  indifférente  en  elle-même-; 
elle  prouve  seulement  que  «les  microbes  pyogènes  se  sont  joints  aux  strepto- 
coques de  l'érysipèle  et  que  l'inoculation  n'a  pas  été  stérile.  Mais  l'érysipèle 
conserve  son  pronostic  propre,  celui  d'une  maladie  qui.  pour  être  ordinaire- 
ment bénigne,  peut  se  terminer  d'une  façon  funeste  dans  certaines  circon- 
stances d'extrême  jeunesse  ou  de  vieillesse,  de  cachexie  ou  de  débilité,  de 
dyscrasie,  de  dégénérescences  viscérales  profondés. 

L'érysipèle  gemgréneux  est  certainement  beaucoup  plus  grave.  La  mortifi- 
cation, comme  l'a  démontré  Gosselin,  se  montre  sous  deux  aspects  :  dans  l'un. 
I,i  gangrène  n'apparaît  que  du  cinquième  au  dixième  jour;  on  constate  alors 
sur  la  plaque  rouge  une  eschare  centrale  noire  et  que  soulèvent  çà  et  là  quelques 
phlyetènes  sanguinolentes  ou  dos  bulles  l'emplies  d'un  liquide  roussâtre;  le 
sphacèle  s'étend  et.  le  plus  souvent,  le  malade  succombe  aux  progrès  «le  l'ady- 
namie,  car  dos  troubles  typhoïdes  alarmants  s«>  sont  développés  d'un  pas  égal 
;'i  celui  des  lésions  locales.  Celte  l'orme  qu'on  signale  surtout  chez  les  cachec- 
tiques, les  alcooliques,  les  brightiques,  les  surmenés,  estdu  plus  mauvais  augure. 
L'autre  est  beaucoup  moins  sévère;  on  l'observe  seulement  aux  paupières  et  au 
scrotum,  en  «les  points  on  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et  la  peau  mal  nourrie: 
la  mortification  est  surtout  mécanique  et  la  septicémie  n'y  joue  qu'un  rôle 
secondaire  ou  nul,  aussi  la  mort  est-elle  moins  à  redouter. 

A  propos  de  la  courbe  thermométriquè,  nous  avons  dit  que  l'érysipèle  pré- 
sente souvent  un  retour  offensif  :  une  plaque  s'éteint,  puis  une  autre  se  montre 
après  la  disparition  «le  la  première;  lorsque  la  poussée  nouvelle  n'esl  séparée 
de  l'ancienne  que  par  un  intervalle  de  pou  «h*  jours,  on  peut  l'attribuer  à 
l'inoculation  primitive  OU  à  une  véritable  rechute:  mais  si  un  temps  plus 
long  s'est  écoulé,  il  faut  croire  à  une  récidive  et  conclure  à  la  nécessité 
d'une  nouvelle  intoxication.  Mais  quelle  limite  tracer  à  chacun  «le  ces  érysi- 
pèles  «'I  d'après  quel  nombre  de  jours  dire  que  dans  un  cas  il  y  a  rechute, 
cl  dans  un  .Mitre  récidive?  Rien  n'est  plus  arbitraire  :  pour  nous  il  \  a  rechute. 
érysipèle  de  retour,  selon  l'expression  de  Gosselin,  lorsqu'une  rougeur  se  montre 
avant  la  guérison  complète  «!«'  la  première  atteinte. 

Les  symptômes  locaux  cl  généraux  persistent  quoique  atténués,  l«'  malade 
n'esl   pas   encore  en   convalescence  «pu1   survient    une    agression    nouvelle: 
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céphalalgie,  nausées,  courbature  générale,  frisson...,  puis  la  rougeur  se 
montre  et  l'érysipèle  se  développe  avec  ses  caractères  habituels;  la  rapidité 
de  la  période  d'invasion  distingue  seule  cet  érysipèle  de  retour:  un  ou  deux 
jours  lui  suffisent  et  la  défervescence  est  très  prompte  ;  il  ne  faut  pas  plus 
de  quatre  ou  cinq  jours  pour  que  l'évolution  soit  complète;  malheureuse- 
ment, une  troisième,  une  quatrième  poussée  sont  possibles,  et  Mortier  a  cité 
des  exemples  de  celle  facilité  aux  rechutes,  phénomène  d'autant  plus  déplo- 
rable que  ces  atteintes  répétées  peuvent  laisser  après  elles  des  tissus  œdéma- 
teux; Renaut  a  montré  que  les  éléphantiasis,  si  fréquents  dans  les  pays  chauds, 
n'ont  pas  d'autre  origine. 

Les  érysipèles  à  répétition  sont  maintenant  bien  connus  cl  les  observations 
en  abondent.  Heyfelder  a  publié  un  fait  où  l'érysipèle  apparut  sept  fois  en 
sept  mois,  de  variété  ambulante  et  parcourant  tout  le  corps  au  milieu  de 
symptômes  généraux  intenses.  Verneuil  a  traité  un  malade  qui  en  était  à  son 
cent  quinzième  érysipèle;  probablement,  en  pareil  cas,  l'individu  trouve-t-il 
en  lui  ou  sur  lui  les  germes  nécessaires  pour  chaque  inoculation  nouvelle. 
Les  spores  du  streptocoque  sont  sans  doute  «  nasicoles  »  ou  «  auricoles  »;  ils  se 
cachent  dans  les  anfractuosités  de  la  peau  et  profitent  delà  moindre  excoriation 
pour  inoculer  de  nouveau  l'organisme.  Parmi  ces  érysipèles  à  répétition,  on 
cite  surtout  ceux  qui,  liés  aux  menstrues,  sont  souvent  périodiques  comme  elles, 
puis  les  érysipèles  intermittents  qui  naissent  chez  les  individus  infectés  par  la 
malaria. 

Les  érysipèles  menstruels  ont  déjà  une  longue  histoire,  et,  au  siècle  dernier, 
Hoffmann  en  donnait  des  observations,  puis  Renauldin  dans  sa  thèse  de  1802. 
Récemment,  Godot  (')  a  repris  la  question  et  montré  que  l'érysipèle  périodique 
est  tantôt  complémentaire  et  tantôt  supplémentaire  des  règles;  dans  le  premier 
cas,  il  accompagne  les  règles  normales,  dans  le  second,  il  apparaît  lorsqu'elles 
font  défaut;  sa  périodicité  est  régulière  ou  irrégulière  suivant  qu'il  se  montre 
ou  non  à  chaque  époque;  il  est  l'apanage  propre,  exclusif  des  femmes  dys- 
ménorrhéiques  et  cesse  souvent  avec  la  vie  génitale;  la  forme  en  est  fré- 
quemment abortive,  l'évolution  incomplète  cl  le  pronostic  peu  grave.  L'éry- 
sipèle malariqae  voit  évoluer  ses  signes  locaux  au  milieu  des  phénomènes 
généraux  de  la  fièvre  intermittente  à  type  quotidien  ou  même  tierce;  l'exan- 
thème occupe  le  plus  souvent  la  face  et  la  quinine  le  guérit.  Il  est  assez  raie. 
bien  que  Devaucleroy,  à  lui  seul,  en  ait  observé  50  faits  en  six  mois.  Till- 
manns,  Rayer,  Vcrnois,  Yolkmann,  en  ont  cité  des  exemples  non  douteux. 

Complications.  -  Cet  article  pourrait  être  un  véritable  traité  de  patho 
logie  interne,  car  peu  d'organes  échappent  à  l'action  nocive  de  l'érysipèle  et 
nous  pourrions  assister  à  l'évolution  de  presque  toutes  les  phlegmasies  viscé- 
rales; on  a  décrit  des  péricardites,  des  endocardites  et  des  myocardiles  érysi- 
pélateuses,  des  dégénérescences  des  parois  des  vaisseaux,  une  néphrite,  qui 
mériterait  une  description  spéciale  à  cause  de  sa  fréquence  et  tic  son  impor- 
tance: on  la  connaît  de  vieille  date  par  son  symptôme  le  plus  apparent,  l'albu- 
minurie qui,  d'après  Da  Costa,  existerait  dans  près  delà  moitié  des  cas;  Rlech- 

(')  Godot,  Thèses  de  Paris,  1883. 
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raann,  Capitan,  ont  repris  colle  ('-Indo,  puis  Denucé,  el  l'on  sail  maintenant 
que  l'épaississement,  la  congestion,  L'inflammation  diffuse  de  la  substance 
glandulaire  sont  provoqués  par  les  streptocoques  roulant  dans  le  sang;  on  en 

trouve  dans  tous  les  I issus  du  filtre  rénal,  dans  les  artères,  les  veines,  les 
capillaires,  les  glomérules,  dans  les  tubes  et  jusque  dans  l'urine. 

Mêmes  altérations  dans  le  foie:  Verneuil  avait  parlé  de  stéatose,  mais  e'esl 
le  dernier  terme,  et  il  faut,  pour  le  produire  une  longue  durée  de  l'érysipèle  ;  on 
n'a  constaté  au  début  qu'un  état  congestif.  Billroth,  Tillmanns,  Denucé,  ont 
trouvé  des  microcoques  dans  les  vaisseaux;  la  rate,  le  pancréas,  {'estomac, 
['intestin  grêle,  présentent  les  mêmes  plaques  conge.stives  qui  peuvent,  nous 
linons  vu,  aller  jusqu'à  l'ulcération,  observée  surtout  au  niveau  du  duodénum: 
ces  altérations  étendues  des  muqueuses  expliquent  quelques-uns  des  troubles 
gastriques  et  intestinaux  constatés  au  cours  de  l'érysipèle.  L'encéphale  n'y 
échappe  pas.  Nous  avons  déjà  cité  la  péricardite,  l'érysipélateuse ;  ajoutons-y 
la  péritonite  et  la  pleurésie  de  même  nature. 

Les  déterminations  articulaires  ont  été  récemment  bien  étudiées  par  Bourcy  (■*) 
et  par  Tillmanns  ;  elles  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  relativement  fréquentes, 
bien  que  Ritzmann  ne  les  ail  rencontrées  que  5  t'ois  sur  130  observations, 
et  se  produisant  au  voisinage  de  l'érysipèle;  les  autres,  beaucoup  plus  rares, 
se  montrent  à  distance.  Les  premières  se  traduisent  par  une  exsudation 
séreuse  de  la  synoviale,  des  produits  plastiques,  ou  même  une  sécrétion  puru- 
lente; complication  locale  fort  grave  el  qui  réclame  de  la  part  du  chirurgien 
une  intervention  rapide.  La  deuxième  forme,  l'arthrite  à  distance,  comprend 
elle-même  deux  variétés;  tantôt  l'érysipèle  semble  avoir  simplement  réveillé 
la  diathèse  rhumatismale  sous  l'influence  de  laquelle  se  prend  une  jointure 
d'abord;  puis  d'autres  sont  atteintes,  qui  se  dégonflent  sous  Pinfluencedu  sali- 
cylate  de  soude;  tantôt,  et  c'est  la  division  la  plus  importante,  une  seule  articu- 
lation esl  affectée;  il  s'est  l'ail  dans  la  synoviale  comme  une  sorte  de  décharge 
microbienne,  et  Ton  trouve  dans  la  séreuse  un  liquide  semblable  à  la  synovie 
où  Schùler  a  constaté  l'existence  de  streptocoques. 

Pronostic.  L'érysipèle,  longtemps  une  des  complications  les  plus  redou- 
tables des  plaies,  esl  aujourd'hui  fori  bénigne.  Dans  6  cas  observés  en  i S ( î 7 , 
lors  d'une  suppléance  d'une  année  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  avons  vu  l'affection 
('•voilier  sans  provoquer  de  troubles  profonds  de  l'économie;  tous  les  ora- 
teurs qui,  en  1885,  prirenl  la  parole  à  l'Académie  de  médecine,  ont  comparé 
l'innocuité  actuelle  de  l'érysipèle  à  son  ancienne  gravité.  Trélat,  Verneuil; 
Gornil,  ont  montré  que  l'antisepsie  l'a  rendu  non  seulement  beaucoup  plus 
\-,wr.  mais  beaucoup  moins  sévère.  Je  no  dis  pas  qu'on  ne  connaisse  plus  l'érv- 
sipèle  qui  tue,  mais  le  développemenl  en  esl  exceptionnel  :  l'érysipèle  de  nos 
jours  esl   un  érvsipèle  vrai,  sans   mélange,    de  culture   pure   pour  ainsi  dire:  il 

n'est  plus  l'infection  hybride  observée  avanl  l'antisepsie,  cette  infection  où  la 
lymphangite,  le  phlegmon  diffus,  l'infection  purulente  prenaient  une  impor- 
tance de  premier  ordre,  cl.  c])  lin  de  compte,  amenaieul  la  mortalité  de  près 
de  50  pour  101)  dont  on  chargeail  alors  l'érysipèle. 

(M  Boi  rcy,  Thèse  de  Paris,  1883. 
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Maintenant  que  L'érysipèle  est  séparé  de  cette  promiscuité  dangereuse,  la 
léthalité  en  est  beaucoup  moindre.  Verneuil  a  en  l'idée  de  comparer  aux  cas 
relevés  par  Gosselin  dans  un  service  de  la  Pitié,  pendant  les  trois  années  1862, 
L863,  1864,  ceux  qu'il  a  observés  lui-même  en  1N77.  1878,  1880,  dans  le  même 
service  où  il  a  succédé  à  Gosselin.  Tandis  que  celui-ci  constatait  133  érysi- 
pèles,  dont  M  mortels.  Verneuil,  sous  le  régime  d'une  antisepsie  encore 
fort  primitive,  n'en  compte  que  30,  dont  7  ont  une  terminaison  funeste.  Nous 
regrettons  de  ne  plus  avoir  la  statistique  actuelle  du  professeur  de  la  Pitié, 
mais  nous  sommes  certain  qu'en  1886,  1887,  1888.  il  a  eu  moins  de  50  érysi- 
pèles  et  moins  de  7  morts  provenant  d'érysipèle.  Depuis  deux  ans,  on  ne  le 
connaît  plus  chez  nos  opérés;  lorsqu'il  en  apparaît  un  cas  dans  nos  services 
d'hôpitaux,  c'est  sur  les  plaies  insignifiantes,  mal  surveillées,  fistules,  vieux 
clapiers,  ulcères. 

L'érysipèle  n'est  grave  que  lorsqu'il  éclate  chez  des  individus  affaiblis  ou 
dyscrasiques,  atteints  de  diathèses  graves  ou  de  propathies.  Ces  points  sont 
établis  sur  des  bases  trop  solides  et  les  travaux  de  Verneuil.  de  Bruchet, 
de  Maldant,  de  Sigaut,  de  Biaise,  sont  trop  connus,  leurs  conclusions  trop 
évidentes,  pour  que  nous  y  revenions  :  l'individu  frappé  meurt,  non  de  son 
érysipèle,  mais  de  son  état  constitutionnel  antérieur.  Lors  donc  que  Vautrin, 
dans  l'excellent  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  auquel  nous  avons  tant 
emprunté  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre,  accuse  encore  pour  l'érysipèle, 
sous  le  régime  de  l'antisepsie,  une  léthalité  de  11  à  20  pour  100.  nous  pensons 
que  nombre  d'hybrides  se  sont  glissés  dans  celte  statistique  :  il  ne  s'agissait 
pas  seulement  d'érysipèle  légitime  ou,  du  moins,  dans  plusieurs  cas,  quelque 
tare  viscérale  ou  constitutionnelle  avait  affaibli  le  malade. 

Nous  ne  voudrions  pas  trop  exagérer;  aussi  nous  contenterons-nous  de 
réclamer  des  statistiques  nouvelles  basées  sur  des  observations  où  se  fera  le 
départ  exact  de  toutes  les  responsabilités  :  l'érysipèle  sera  peut-être  innocenté 
de  plusieurs  des  morts  dont  on  l'accuse.  Mais,  d'autre  part,  «  les  bienfaits  » 
dont  on  s'est  plu  à  le  gratifier  naguère,  paraîtront  assez  légers;  impossible  de 
faire  fond  sur  le  prétendu  érysipèle  «  curateur  ».  Ne  disait-on  pas  qu'il  pouvait 
guérir  les  maladies  mentales,  l'asthme,  le  rhumatisme,  l'anasarque  consécutif 
aux  affections  des  reins  et  du  cœur,  l'éléphantiasis,  les  cals  exubérants,  les 
névralgies,  les  pertes  de  substance  scrofuleuses  et  surtout  le  lupus,  les  der- 
matoses syphilitiques  rebelles,  les  ulcérations  phagédéniques,  les  vieux  cla- 
piers purulents,  les  fistules,  les  plaies  fongueuses  osseuses  ou  articulaires, 
les  tumeurs  malignes,  sarcome,  épithélioma,  lymphadénome  et  carcinome? 
Quelques  dermatoses  ont  été  bien  détergées,  quelques  suppurations  se  sont 
taries,  quelques  sarcomes  exubérants  ont  vu  fondre  leurs  champignons  végé- 
tants, mais  l'effet  est  nul  dans  l'immense  majorité  des  cas  :  si  nous  avons  vu 
un  lymphadénome  et  un  cancer  diminuer  de  moitié  au  cours  d'un  érysipèle,  le 
mal  reparut  de  plus  belle  après  la  guérison  de  l'exanthème  et  la  mort  ne  sembla 
point  en  être  retardée. 

Traitement.  —  Les  mesures  prophylactiques  sont  aujourd'hui  si  bien 
prises  et  d'une  efficacité  si  indiscutable,  que  nous  ne  connaissons  pour  ainsi 
dire  plus  l'érysipèle  opératoire.   C'est  sur  les  vieux    ulcères,    on  l'a  vu,   les 
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foyers  cancéreux,  les  clapiers  mal  désinfectés  qu'il  se  développe  presque  tou- 
jours. De  là  le  précepte  de  loucher  le  moins  possible  à  ces  plaies,  car  on  risque 
d'ulcérer  la  membrane  granuleuse  el  d'inoculer  Pérysipèle.  On  s'exposera 
d'autan!  moins  à  ces  micro-traumatismes  des  bourgeons  charnus,  qu'il  s'agira 
d'individus  sujets  aux  érysipèles  à  répétition. 

L'érysipèle guéril  toul  seul  lorsqu'il  n'existe  aucune  lare  viscérale  qui  mette 
l'organisme  à  la  merci  du  premier  accident.  Le  chirurgien  peut  assister  «  les 
bras  croisés  »  à  l'évolution  naturelle  du  mal:  cependant  un  léger  purgatif, 
quelques  onctions  avec  de  la  vaseline  où  l'on  incorpore  de  l'acide  borique  et 
de  la  cocaïne  pour  calmer  la  cuisson,  puis  une  alimentation  légère  dont 
le  bouillon  et  le  lait  feront  les  frais,  pourront  être  prescrits  d'après  une  tra- 
dition médicale  déjà  ancienne.  Plusieurs  préconisent  les  alcools  el  un  régime 
tonique,  la  potion  de  Todd  et  l'extrait  mou  de  quinquina.  Si  la  fièvre  était 
intense,  on  donnerait  du  sulfate  de  quinine.  Abereorn  a  vanté  le  benzoate  de 
soude  à  la  dose  de  15  à  20  grammes  par  jour  dans  un  mucilage  ou  dans  de 
l'eau  de  Seltz,  et  prétend  avoir  obtenu,  dans  50  cas,  un  abaissement  rapide  de 
la  température  et  une  incontestable  amélioration. 

Le  traitement  local  est  des  plus  simples,  el  Marc  Sée  vante  les  applica- 
tions de  sous-nitrate  de  bismuth  sur  la  plaque  érysipélateuse.  A  tous  les 
topiques  on  préférera  la  vaseline  boriquée  et  cocaïnisée;  cependant  une  men- 
tion spéciale  est  due  aux  bains  antiseptiques  et  aux  pulvérisations  prolongées 
qui,  dans  14  cas  rapportés  par  Verneuil,  ont  maîtrisé  rapidement  l'érysipèle, 
même  chez  des  individus  dyscrasiques.  La  chute  de  la  température  a  toujours 
été  prompte,  sauf  une  fois  où  les  plaques  envahirent  tout  le  corps  el  où  la  con- 
gestion pulmonaire  emporta  le  malade.  Le  spray  a  donc  une  action  incon- 
testable. Est-ce  par  l'absorption  de  l'acide  phénique?  Dobson  le  croit  sans 
doute,  puisqu'il  injecte  directement  les  antiseptiques  dans  les  plaques  érysi- 
pélateuses;  des  mouchetures  peu  profondes  les  scarifient;  il  ne  craint  même 
pas  d'empiéter  sur  la  peau  saine;  quelques  auteurs  allant  plus  loin,  entaillent 
le  derme  de  façon  à  évacuer  les  exsudais  inflammatoires,  à  diminuer  la  tension 
des  tissus  el  à  ouvrir  aux  antiseptiques  les  espaces  interfasciculaires,  les 
réseaux  lymphatiques,  les  aréoles  conjonctives  où  pullulent  les  germes. 

Telle  esl  la  méthode  de  Kraske,  dont  la  technique  est  des  plus  simples:  la 
peau  envahie  par  l'érysipèle  est  soigneusement  lavée;  on  la  crible  de  ponctions 
et  l'on  pratique  des  incisions  longues  de  I  centimètre  dont  la  plupart  soûl 
superficielles;  une.  pourtant,  par  centimètre,  doit  traverser  toute  l'épaisseur  de 
la  peau;  les  petites  incisions  sont  multipliées  surtout  au  niveau  du  bourrelet 
marginal,  point  par  où  l'érysipèle  se  diffuse:  on  les  y  prolonge  de  I  à 
2  centimètres  jusqu'en  peau  saine.  I)u  liquide  séro-sanguin,  puis  du  sang  pur 
s'écoulent  en  abondance;  lorsque  La  légion  esl  un  peu  dégorgée,  on  l'irrigue 
avec  une  solution  phéniquée  forte  cl  l'on  applique  ensuite  des  compresses 
trempées  dans  une  solution  faillie  et  renouvelées  malin  el  soir. 

Riedel  (')  exagère  encore  les  scarifications  qu'il  l'ail  longues  de  f»  à  8  centi- 
mètres, à  cheval  pour  ainsi  dire  sur  le  bourrelel  marginal;  une  moitié  intéresse 
la  plaque  érysipélateuse  cl  l'autre  moitié  la  peau  saine.  Les  incisions,  distantes 

(')  Riedel,  voy.  Classlk,  Centralblati  fur  Chirurgie,  7  mai  1887. 
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d'un  demi-centimètre,  sont  obliquement  croisées  par  d'autres  disposées  en 
séries  inverses;  le  point  d'intersection  est  placé  sur  l'ourlet  de  telle  sorte  que 
la  plaque  soit  cernée  par  une  bordure  quadrillée.  Pour  un  érysipèle  du  sein, 
par  exemple,  il  faut  200  à  500  scarifications  disposées  en  zone  d'enceinte. 
Autour  d'un  membre,  on  décrira  une  sorte  de  bracelet  complet,  si  l'on  veut 
éviter  qu'une  pointe  érysipélateuse  s'insinue  par  l'ouverture  de  la  barrière 
d'investissement,  ainsi  que  Riedel  a  pu  le  constater.  Les  parties  scarifiées  sont 
couvertes  de  compresses  chaudes  trempées  dans  la  liqueur  de  Yan  Swieten  et 
renouvelées  trois  l'ois  par  jour.  Cette  méthode  et  celle  de  Kraske  donneraient 
les  meilleurs  résultats;  les  symptômes  généraux  s'apaisent,  la  température 
tombe  et  deux  jours  suffiraient  pour  éteindre  l'érysipèle. 

Celle  thérapeutique  agressive  ne  nous  séduit  pas  toujours:  elle  nécessite 
l'emploi  du  chloroforme;  les  scarifications  laissent  des  traces;  peu  applicable 
aux  érysipèles  serpigineux  et  ambulants  qui  couvrent  une  large  région,  elle 
n'a  guère  élé  employée  que  pour  les  cas  légers  qui  guérissent  tout  seuls;  dans 
de  plus  graves,  Kùhnast  a  eu  trois  récidives;  chez  les  enfants,  il  faudrait 
redouter  les  effusions  sanguines;  puis  les  intoxications  seraient  à  craindre  sur 
une  surface  cruentée  aussi  large.  Aussi  réserverons-nous  cette  méthode  pour  les 
érysipèles  phlegmoneux  qu'accompagne  un  œdème  considérable,  chez  des 
individus  vigoureux,  à  filtre  rénal  intact.  Les  scarifications  nous  semblent  alors 
préférables  aux  injections  hypodermiques  imaginées  au  premier  temps  de  la 
doctrine  infectieuse,  et  pratiquées  par  Bœckel  et  Huëter.  Elles  n'ont  donné  que 
des  résultats  médiocres;  aussi  sont-elles  tombées  en  désuétude. 


XII 
POURRITURE  D'HOPITAL 

On  nomme  pourriture  d'hôpital,  ou  bien  encore  gangrène  nosocomiale,  ulcère 
putride,  sordide  ou  gangreneux,  mal  d'hôpital,  typhus  traumatique,  diphthérie, 
diphthérite  ou  diphthéroïde  de*  plaies,  une  affection  locale,  contagieuse,  proba- 
blement parasitaire,  caractérisée  par  la  production,  à  la  surface  d'une  plaie  ou 
d'une  cicatrice,  d'une  exsudation  pseudo-membraneuse  sous  laquelle  les  tissus 
s'ulcèrent  et  se  gangrènent. 

Historique.  —  Les  plus  anciens  chirurgiens  l'ont  vue;  A.  Parc  y  l'ail  des 
allusions  non  douteuses,  mais  on  n'en  donne  de  descriptions  précises  qu'à 
partir  du  xvme  siècle.  Pouteau,  qui  avait  contracté  la  pourriture  d'hôpital, 
lorsqu'il  était  l'élève  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  publie  sur  ce  sujet  un  travail 
remarquable;  Dussaussoy  poursuit  les  recherches  de  son  prédécesseur.  Les 
guerres  de  la  République  et  de  l'Empire  nous  valent,  de  la  part  des  chirurgiens 
français,  anglais  et  allemands,  des  recueils  d'observations  remarquables,  parmi 
lesquels  nous  citerons  en  première  ligne  les  mémoires  de  Delpech,  de  Mont- 
pellier, qui  trace  de  la  maladie  un  tableau  demeuré  classique,  et  de  Guthrie, 
qui  aux  six  derniers  mois  de  1815,  dans  les  lazarets  de  l'armée  anglaise,  ne 
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recueille  pas  moins  de  1614  cas,  don!  M"2  mortels.  Chaque  guerre  nouvelle 
fait  éclore  de  nouvelles  recherches:  celle  de  Crimée,  les  mémoires  deSalleron, 
de  Legouest,  de  Quesnoy,  de  Bonnard;  eelle  de  1N70.  les  travaux  de  Soein, 
d'Eberth,  de  Pirogoff,  d'Esmarch  el  de  Niissbaum.  Les  investigations  con- 
temporaines ont  trail  surtout  à  la  pathogénie,  mais  leurs  résultats  sont  loin 
d'être  définitifs.  En  somme,  peu  d'affections  ont  été  plus  étudiées,  et,  dans 
ses  éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  Terrier  nous  donne  une 
bibliographie  où  l'on  peut  se  rendre  compte  du  nombre  des  travaux  publiés 
sur  ce  sujet  : 

Poi  ii m  .  Œuvres  posthumes,  t.  III.  p.  227.  Paris,  1783.  —  Dussaussoy,  Dissertation  el 
observations  sur  la  gangrène  dos  hôpitaux.  Genève,  178G,  et  Lyon.  17X7.  —  Buget,  Sur  la 
gangrène  d'hôpital.  Thèse  de  Paris,  1804.  —  Delpech,  Mémoire  sur  la  complication  des 
plaies  el  des  ulcères  connue  sur  le  nom  de  pourriture  d'hôpital.  Paris,  1815.  —  Blackadder, 
Observation  on  phagedsena  gangrsenosa.  Edinburgh,  1818. —  S.  Cooper,  art.  Hospital  han- 
grene.  In  Dict.  of  prat.  surgery,  5  édit.  London,  1818.  —  Pedcy  et  Laurent,  art.  Pourri- 
ture d'hôpital.  In  Dict.  des  sciences  méd.  en  00  vol.,  t.  XLV,  1820.  —  Guthrie,  On  gunshol 
wounds,  2'  édit.  London,  1820.  —  Ollivier,  Traité  expérimental  du  typhus  traumatique, 
gangrène  ou  pourriture  (h^s  hôpitaux.  Paris.  1822.  —  Bégin,  art.  Pourriture  d'hôpital.  In 
Diction,  en  15  ''"/.,  t.  XIII.  p.  553,  1835.  —  Dupuytren,  Leçons  sur  les  blessures  d'armes  de 
guerre,  t.  II.  p.  108,  lNr>i.  —  Baudens,  Clinique  des  plaie-  d'armes  à  l'eu.  Paris.  1836.  — 
Robert,  Considérations  nom  elles  sur  l'éliologie  et  le  traitement  de  la  diphthérite  des  plaies. 
In  /.'"//.  général  de  thérap.,  t.  XXIII.  p.  26,  1817.  —  Pitha,  Prager  Vierteljahrschr.,  t.  XXX. 
p.  27.  18M.  —  Bonnard,  De  la  pourriture  d'hôpital,  lu  Recueil  el  mémoire  de  méd.  militaire, 
t.  XVI,  p.  â02.  1855.  -  Marmy,  Élude  clinique  sur  la  pourriture  d'hôpital.  In  Gazette  médic. 
de  Strasbourg,  1.  XVII,  p.  0.",  18;>7.  —  Salleron.  Mémoire  sur  l'emploi  du  perchlorure  de 
fer  contre  la  pourriture  d'hôpital.  In  Recueil  des  mémoires  de  médeç.  militaire,  t.  II.  p.  270. 
1859.  —  Legouest,  Traité  de  chirurgie,  p.  848,  1863.  —  Pirogoff,  Grundzûge  der  allgem. 
Kriegschirurgie,  p.  1010.  Leipzig,  1801.  —  Fischer,  Derhosp.  Brand.  In  Charité  Ann.,  t.  XIII. 
p.  8.  Berlin,  1865.  —  Nei  dôrfer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie,  l.  I.  p.  202.  1807.  —  Paul 
Berger,  Pourriture  d'hôpital.  In  Ixeme  îles  sciences  médicales,  t.  VI,  p.  613.  Paris.  1875.  — 
Jules  Rochard,  Pourriture  d'hôpital.  In  Nouv.  Dictionn.  de  mé<l,  ri  île  chir.  prat.,  t.  XXIV, 
p.  181.  —  Jeannel,  Pourriture  d'hôpital,  lu  Encycl.  internat,  de  chir.,  t.  I.  p.  .Ml.  Paris, 
ixxr..  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  529,  1887.  —  Chauvel, 
art.  Pourriture  d'hôpital.  In  Dictionnaire  encycl.  dés  sciences  médic,  2'  série,  t.  XXVII, 
p.  351,  1883. 

Étiologie.  —  La  pourriture  d'hôpital  mérite-t-elle  son  nom  el  ne  se  déve- 
loppe-t-elle  que  là  où  l'on  agglomère  les  blessés?  On  la  cru  pendant  Longtemps, 
et  on  prétendait  que  les  influences  mésologiques  peuvent,  à  elles  seules,  pro- 
voquer l'éclosion  de  la  maladie.  Certes,  l'encombrement  dans  un  espace 
restreint,  les  salles  humides,  froides,  sans  air  et  sans  soleil,  ont  une  influence 
déplorable  sur  le  développement  de  la  maladie;  n'était-elle  pas,  il  y  a  trente  ans 
à  peine,  encore  endémique  dans  les  services  de  chirurgie  du  vieil  Hôtel-Dieu? 
N'est-ce  pas  là  qu'on  a  observé  les  derniers  cas  parisiens?  les  parties  les   plus 

sombres  des  salles  de  clinique,  lis  rangées  de  lits  situées  dans  les  points  les 
plus  obscurs  OÙ  n'arrivait  pas  la  lumière,  étaient    celles  OÙ  le  mal  apparaissait 

le  |ilns  souvent  et  avec  la  plus  grande  intensité. 

Ces  laits  soûl  indiscutables;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  «pie  la  gangrène 
putride  atteint  aussi  des  malades  isolés,  eu  i>on  air.  eu  pleine  lumière.  Après  les 
batailles  autour  de  Sedan,  nous  l'avons  observée  sur  nos  blessés  soignes  dans 
les  maisons  particulières.  .Mais  ne  l 'apportions-nous  pas  nous-mêmes  de 
l'hôpital  et  des  ambulances?  Nous  ne  saurions  nier  l'influence  des  circon- 
stances extérieures;  L'encombrement,  la  malpropreté,  l'humidité,  les  salles 
basses,  étroites,  mal  aérées,  mil  une  telle  importance  «pie.  même  pendant  la 
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guerre;  après  les  combats  malheureux,  ou  a  vu  les  épidémies  de  pourriture 
perdre  de  leur  gravité,  s'atténuer  et  disparaître  sous  les  (entes  el  dans  les  bara- 
quements élevés  en  bon  air.  L'expérience  de  la  guerre  de  Crimée  le  prouve 
jusqu'à  l'évidence,  ainsi  que  les  faits  recueillis  pendant  la  guerre  franco-alle- 
mande el  pendant  la  Commune. 

Voilà  pour  le  milieu,  mais  l'état  du  blessé  joue  aussi  un  rôle  sérieux,  et 
chez  les  gens  surmenés  par  les  longues  marches,  découragés  par  la  défaite, 
affaiblis  par  les  privations  ou  par  quelque  maladie,  dysenterie  ou  scorbut,  la 
diphthérite  éclate  et  son  envahissement  est  rapide.  La  blessure  n'est  pas 
indifférente  :  le  mal  frappe  de  préférence  les  plaies  récentes,  celles  que  ne 
protègent  pas  encore  les  bourgeons  charnus.  Jeanne]  croit  même  que  si  la 
gangrène  putride  se  développe  après  le  huitième  jour,  lorsque  la  membrane 
granuleuse  est  constituée,  il  faut  qu'un  traumatisme  ail  déchiré  celle  barrière. 
C'est  une  exagération  ;  dans  certains  cas,  il  est  vrai,  on  trouve  une  violence 
extérieure  ou  une  altération  d'ordre  pathologique  pour  amener  la  destruction 
des  bourgeons  charnus  et  pour  expliquer  l'apparition  de  la  diphthérite,  mais 
dans  d'autres,  elle  s'abat  sur  les  plaies  les  mieux  ahritées.  On  l'a  même  vue 
naître  sur  des  cicatrices  récentes;  il  en  existe  des  observations  indiscu- 
tables. Quant  à  la  peau  et  aux  muqueuses  intactes,  saines,  sans  la  moindre 
excoriation,  elles  échappent,  quoi  qu'en  ait  dit  Delpech.  aux  pseudo-mem- 
branes diphthéroïdes. 

Bien  que  la  moindre  perte  de  substance  de  1'épiderme  puisse  fournir  prétexte 
à  l'invasion,  on  a  reconnu  depuis  longtemps  que  les  larges  blessures  anfrac- 
tueuses,  les  plaies  contuses,  les  loyers  profonds  avec  éclats  des  os.  les  coups  de 
feu  meurtris,  à  zones  mortifiées  et  stupéfiées  étendues,  sont  le  sol  de  prédilec- 
tion de  la  gangrène  nosocomiale;  elle  trouve  une  proie  facile  dans  les  tissus 
fibreux,  les  tendons,  les  aponévroses,  les  régions  péri-vasculaires.  Ces  élé- 
ments anatomiques  se  défendent  mal  contre  l'invasion  de  l'agent  virulent  quel 
qu'il  soit.  Car  on  ne  saurait  douter  de  l'origine  parasitaire  de  la  pourriture 
d'hôpital  :  elle  est  contagieuse;  les  dénégations  de  Richerand,  de  Percy,  «le 
Pitha,  sont  tombées  devant  les  faits,  et  les  constatations  de  Delpech.  de 
Guthrie,  d'Ollivier,  de  Lustrenau,  ne  sauraient  plus  être  mises  en  doute;  il  est 
maintenant  avéré  que  le  mal  s'inocule  et  se  communique  par  les  doigts  du 
chirurgien  el  de  ses  aides,  par  les  instruments  malpropres,  par  les  pièces  du 
pansement,  par  les  éponges,  les  topiques,  la  literie,  peut-être  même  par  l'air 
ambiant  où  foisonnent  les  germes. 

On  a,  d'ailleurs,  la  preuve  directe  de  la  contagion:  l'inoculation  pratiquée 
dans  un  assez  grand  nombre  de  faits  a  le  plus  souvent  été  positive:  une  des 
premières  expériences  de  ce  genre  est  celle  de  Pouteau,  au  siècle  dernier;  dans 
celui-ci,  Blackadder,  Otto  Weber  ont  tenté,  avec  le  même  succès,  la  même 
insertion  du  virus  sur  eux-mêmes.  En  1822,  Ollivier  se  fil  inoculer,  par  un 
confrère,  des  produits  diphthéroïdes  sous  la  peau  de  l'épaule;  l'infection  fui 
rapide  et  assez  grave  pour  que  la  pourriture  envahissante  nécessitât  des  cauté- 
risations au  fer  rouge.  Les  inoculations  sur  les  animaux,  tentées  par  Fischer 
sur  les  chiens,  par  Thomassi  sur  les  porcs,  ont  eu  des  résultats  analogues.  Les 
échecs  de  Wolff,  de  Colin  et  Terrier  prouvent  tout  au  plus  (pie  certaines  races 
d'animaux  sont  réfractaires,  ou  même  certains  individus  dans  une  race  inocu- 
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table.  .Mais  toutes  les  tentatives  pour  isoler  le  microbe  pathogène  sont  restées 
stériles.  Au  milieu  «les  bactéries  innombrables  que  le  microcope  décèle 
dans  le  putrilage  et  la  pourriture  d'hôpital,  on  n'a  pu  encore  reconnaître 
l'agent  actif  <lc  l'infection  :  les  essais  de  cultures  de  Heine  sont  demeurés 
négatifs. 

Ollivier,  en  1822,  puis  Robert,  Virchow,  Demme,  oui  considéré  les  fausses 
membranes  de  la  pourriture  comme  semblables  à  celles  de  la  diphthérie  des 
muqueuses.  Heine  a  défendu  celle  opinion  et  l'a  rajeunie  en  l'appuyant  sur 
quelques  faits  cliniques,  rares  et  contestables,  et  sur  l'anatomie  pathologique; 
mais  les  raisons  qu'où  invoque  nous  paraissent  chétives,  comme  elles  l'ont 
paru  à  Billroth,  à  Roser,  à  Terrier  el  à  Chauvel.  En  effet,  la  coïncidence  habi- 
tuelle des  deux  épidémies  n'est  nullement  prouvée:  il  y  a  toujours  quelque  cas 
de  croup  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  les  salles  de  médecine;  or,  dans  celles  de 
chirurgie,  on  ne  constate  pas  de  pourriture  d'hôpital;  outre  qu'elles  sont  ordi- 
nairement négatives,  les  expériences  sur  les  animaux  n'ont  aucune  valeur  dans 
l'espèce;  enfin  l'identité  des  fausses  membranes  nous  semble  une  asserlion 
gratuite  :  si  le  microscope  révèle  des  analogies,  il  y  a  aussi  des  différences; 
sous  la  fausse  membrane  du  croup  et  de  l'angine,  la  muqueuse  est  intacte; 
sous  celle  de  la  pourriture  d'hôpital,  les  bourgeons  charnus  sont  détruits. 
Enfin,  malgré  les  cas  de  Weberet  de  Simon,  la  clinique  démontre  que  l'angine 
couenneusc  ou  le  croup  ne  sont  jamais  une  des  manifestations  de  la  pourriture 
d'hôpital,  même  dans  les  épidémies  les  plus  meurtrières. 

Symptômes.  — La  période  d'incubation  n'a  pu  être  nettement  appréciée 
que  dans  un  nombre  de  cas  fort  restreint.  Elle  aurait  été  de  huit  heures  dans 
une  série  de  faits  analysés  par  Brugmann,  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
d'après  l'estimation  de  Heine;  les  premiers  symptômes  éclatèrent  trois  jours 
après  l'inoculation  qu'Ollivier  fil  pratiquer  sur  lui-même.  Dupont,  dans  quatre 
cas  d'inoculation,  indique  trois  et  quatre  jours,  Wolff  cinq  jours  et  Bonnard 
huit.  11  résulte  de  l'examen  de  ces  faits,  également  bien  observés,  que  l'in- 
cubation n'est  pas  la  même  chez  tous,  et  qu'elle  doit  dépendre  de  la  ferti- 
lité du  terrain  et  de  l'activité  de  la  graine,  plus  virulente  peut-être,  en  certaines 
épidémies  qu'en  d'autres. 

Survient  la  période  d'invasion  :  le  blessé  éprouve  une  gène,  un  engourdisse- 
ment du  membre,  de  la  cuisson,  une  vive  douleur  dans  la  plaie  donl  la  surface 
se  sèche  cl  se  recouvre  d'un  follicule  mince,  transparent,  opalin;  les  bords 
de  la  sol  i  H  ion  de  continuité  sonl  blafards;  les  bourgeons  charnus  sont  grisâtres, 
œdémateux,  ecchymotiques  parfois;  la  fausse  membrane  déjà  signalée  de\ienl 
plus  épaisse,  gélatiniforme ;  elle  prend  différents  aspects  qui  donnenl  lieu  à 
la  division  clinique  de  la  pourriture  d'hôpital  en  forme  ulcéreuse  el  en  forme 
'pulpeuse.  On  a  voulu  ajouter  la  forme  vésiculo-pustuleuse  qui  représente  tout 
au  plus  une  phase  de  la  maladie:  lorsque  la  diphthérite  envahit  une  cicatrice 
ou  apparaît  à  la  suite  d'une  inoculation,  l'exsudat  <pii  soulève  l'épidémie 
produit  une  phlyetène;  celle-ci  se  rompt,  laisse  échapper  lé  liquide  qu'elle 
contient  et,  sur  la  surface  dénudée  du  derme,  se  développe  la  fausse  mem- 
brane <|ui  revêt  le  caractère  ulcéreux  ou  pulpeux. 

La  forme  ulcéreuse,  bien  décrite  par  Legouest,  est  assez  rare-,  elle  se  déclare 
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sur  les  plaies  déjà  granuleuses;  sur  le  mince  follicule  opalin  apparaissent  çà 
et  là  des  points  rouges,  ecchymotiques,  du  volume  d'un  grain  de  mil;  ils  se 
désorganisent  bientôt  et  font  place  à  de  petites  pertes  de  substance  creusées 
en  godet;  elles  sont  en  général  très  confluentes  et  ne  lardent  pas  à  se 
confondre  en  une  ulcération  grisâtre,  plate,  sanieuse,  recouverte  d'un  détritus 
semi-fluide,  d'une  sorte  de  bouillie  fétide  au-dessous  de  laquelle  on  trouve  un 
fond  tantôt  lisse,  tantôt  velouté  et  comme  pelucheux.  Les  bords  de  la  plaie  se 
déchiquettent  en  échancrures  semi-circulaires  qui  les  rongent;  ils  se  décollent, 
se  renversent,  se  ramollissent,  se  désagrègent  et,  que  la  forme  primitive  soit 
ulcéreuse  ou  pulpeuse,  la  marche  de  la  pourriture  est  la  même  désormais. 

La  forme  pulpeuse  est  plus  fréquente:  la  fausse  membrane  s'épaissit,  elle 
recouvre  la  plaie  d'une  couche  grisâtre,  infiltrée  quelquefois  de  sang  et  res- 
semblant alors  à  un  caillot  étalé;  elle  se  boursoufle  çà  et  là,  se  soulève,  se 
désagrège  par  places  et,  par  des  fentes  plus  ou  moins  larges,  livre  passage  à  un 
ichor  brunâtre  d'une  extrême  fétidité.  La  fonte  se  poursuit  sous  cette  couenne 
gangreneuse  des  tissus,  et  lorsque  enfin  elle  tombe  lambeau  par  lambeau,  on 
trouve  à  sa  place  un  ulcère  anfractueux,  déchiqueté,  d'une  «  fêture  cadavé- 
reuse »,  comme  disait  Ambroise  Paré.  Les  bords  livides,  brunâtres  s'œdéma- 
tient;  leur  infiltration  précède  le  ramollissement  et  la  décomposition  qui 
s'étendent  de  proche  en  proche,  pour  envahir,  en  profondeur  et  en  superficie 
des  espaces  considérables;  des  régions  entières  sont  ainsi  désorganisées  par 
la  gangrène  nosocomiale. 

Quand  le  derme  est  détruit,  quand  la  pourriture  gagne  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  elle  s'y  propage  vite  et  les  lésions  marchent  d'un  pas  rapide  :  les 
muscles  méconnaissables,  grisâtres,  gonflés,  infiltrés  de  sang  d'une  odeur 
infecte,  se  putréfient  les  premiers;  les  parois  des  vaisseaux  ne  résistent  guère, 
et  l'ouverture  des  artérioles  et  des  veinules  donne  lieu  à  des  suintements  san- 
guins incessants.  On  a  vu  s'ulcérer  la  radiale,  l'humérale,  la  tibiale,  l'axillaire, 
la  sous-clavière,  et  des  hémorrhagies  graves  ou  foudroyantes  en  être  la  consé- 
quence. Les  aponévroses  et  les  tendons  résistent  beaucoup  plus  et  l'on  aperçoit, 
dans  le  putrilage,  leurs  faisceaux  ou  leurs  lanières  blanchâtres  devenues  plus 
ternes;  les  nerfs  sont  comme  disséqués  parla  fonte  putride  de  leur  gaine  cellu- 
leuse,  mais  ils  vivent  encore,  et  c'est  à  l'intégrité  de  leurs  tubes  baignés  dans  la 
sanie  qu'on  attribue  les  douleurs  atroces  souvent  accusées  par  les  blessés. 

Dans  certains  cas,  la  marche  de  la  gangrène  nosocomiale  est  presque  fou- 
droyante; en  quarante-huit  heures,  Ollivier,  Delpech,  les  anciens  chirurgiens 
du  temps  où  régnait  encore  la  pourriture  d'hôpital,  ont  vu  des  membres  tout 
entiers  envahis  par  le  sphacèle  :  les  téguments,  les  muscles,  les  vaisseaux  se 
désagrègent  jusqu'au  squelette;  la  capsule  articulaire,  les  ligaments  résistent 
un  peu  plus,  mais  la  synoviale  cède  vite;  on  cite  des  cas  où  les  grandes  cavilés 
splanchniques  se  sont  ouvertes;  les  parois  thoraciques  et  abdominales  ont  été 
détruites  et  le  poumon,  le  cœur,  les  viscères  splanchniques  mis  à  nu.  Une 
trachée-artère  a  été  disséquée  dans  toute  son  étendue  et,  sous  les  yeux  de 
Delpech,  les  téguments,  les  muscles  de  la  fesse  se  sont  putréfiés  jusqu'à  la 
fosse  iliaque  ouverte  et  à  l'articulation  coxo-fémorale  entamée.  Dans  les  cas 
sporadiques,  la  marche  est  moins  brutale  et  le  chirurgien  peut  intervenir  effi- 
cacement avant  que  les  désordres  s'accusent  à  ce  point.  L'infiltration  se  limite, 
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les  fusées  s'arrêtent  :  puis  In  fausse  membrane,  les  détritus  tombent,  la  plaie 
se  déterg"e  el  de  nouveaux  bourgeons  charnus  se  forment  sur  la  dernière  masse 
pulpeuse:  la  suppuration  se  taril  et  la  cicatrisation  commence. 

Les  ailleurs  qui  décrivent  la  pourriture  d'hôpital,  non  comme  une  compli- 
cation louche,  mais  comme  la  manifestation  au  niveau  de  la  plaie  d'une  intoxi- 
cation <le  l'organisme  entier,  insistent  beaucoup  sur  les  symptômes  généraux. 
Salleron,  Bourot,  d'autres  encore  <>nl  même  décrit  une  période  prodomique 
caractérisée  par  <lu  malaise,  de  l'abattement,  de  l'insomnie,  des  troubles 
gastriques,  de  la  Gèvre  :  puis  ees  phénomènes  s'accentuent  :  la  diarrhée  sur- 
vient,  la  sueur;  des  troubles  cérébraux  éclatent  ;  le  délire  apparaît  :  la  tempéra- 
ture <pii.  d'après  Jeannel,  dépasse  rarement  r>!)  degrés^  pourrait  atteindre  U>  el 
il"..').  Nùssbaum  aurait  souvent  vu  la  maladie  débuter  par  cette  température. 
A  la  période  d'état,  lorsque  le  foyer  putride  s'étend,  on  observerait  des  phéno- 
mènes adynamiques,  compagnons  ordinaires  des  septicémies.  Mais  celle  lièvre, 
ces  troubles  digestifs,  l'anxiété  respiratoire,  les  accidents  nerveux  qui  peuvent 
se  montrer,  sonl  le  l'ail,  non  de  la  pourriture  elle-même,  mais  des  complica- 
tions intercurrentes,  érysipèles,  lymphangites,  phlegmons  diffus,  infection 
purulente,  inflammations  diffuses,  arthrites,  pneumonies.  Le  chirurgien  s'ap- 
pliquera à  reconnaître  l'invasion  de  ces  formes  diverses. 

Pronostic.  -  L'intoxication  est  grave  ou  légère:  elle  atteint  une  plaie 
superficielle  ou  profonde,  petite  ou  étendue,  dans  une  région  dangereuse  ou 
au  niveau  de  laquelle  ne  se  trouve  aucun  organe  important  ;  elle  frappe  un 
individu  robuste  d'ailleurs,  à  tissus  sains,  à  viscères  sans  tare,  ou  un  surmené, 
un  débilité,  un  cachectique1.  C'est  dire  que  les  conditions  pronostiques  sont 
entièrement  variables  et  dépendent  de  trop  de  circonstances  pour  qu'on 
puisse  les  formuler  en  bloc.  Mais,  d'une  manière  générale,  disons  que  la  pour- 
riture d'hôpital  est  une  maladie  grave,  s;ms  tendance  aucune  à  la  guérison 
spontanée,  d'autant  plus  dangereuse  qu'elle  est  épidémique  et  qu'elle  se 
déclare  dans  des  milieux  plus  encombrés  el  chez  des  individus  déjà  éprouvés 
par  d'autres  maladies  ou  d'autres  misères.  Les  statistiques"  des  diverses 
guerres  sonl  instructives.  Guthrie,  dans  la  campagne  d'Espagne,  en  l,sir>.  a 
observé  1614  cas  sur  lesquels  il  compte  512  morts:  dans  les  hôpitaux  de  Gon- 
stantinople,  la  léthalité  fut  de  M>  à  60  pour  100;  mais  à  Prague,  en  1850, 
elle  ne  fut  que  de  28  pour  lui)  el  de  18  à  Berlin.  Dans  celle  même  ville,  elle 
tomba  à  6  pour  100  au  cours  de  la  guerre  de  1870,  chiffre  encore  supérieur 
à  celui  qu'a  noté  le  D'  Sockeel  dans  la  petite  épidémie  décrite  par  lui  cl  qu'il 
observa,  en  1884,  aux  environs  d'Oran. 

Traitement.  —  La  pourriture  d'hôpital  est  un  accident  «pie  nous  ne  \  oyons 
plus:  en  France,  du  moins,  les  dernières  observations  datent  sans  doute  de 
la  guerre  allemande.  Les  progrès  de  l'hygiène,  le  meilleur  aménagement  de 
nos  services  hospitaliers  et  surtout  la  vulgarisation  de  la  méthode  antisep- 
tique I  ont  fait  disparaît  re;  à  peine,  de  temps  en  temps,  les  plaies  se  recou\  re ni- 
elles d'une  légère  exsudation,  d'un  mince  enduit  grisâtre  que  détergent  un 
badigeonnage  au  jus  de  citron  el  les  applications,  encore  mieux,  sur  la  plaie, 
d'eau  à  la  température  de  .">u  &  55  degrés,  méthode  personnelle  qui  nous  a 
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donné  des  succès  remarquables.  En  résumé,  on  s'en  tien!  pour  l'heure  à  la 
prophylaxie  de  la  gangrène  nosocomiale,  et  celle  méthode  a  réussi  au  point 
que  la  maladie  paraît  avoir  disparu. 

Mais  elle  pourrait  reparaître  avec  la  guerre,  aussi  faudra-til  savoir  la  com- 
battre. Se  rappelant  que  la  pourriture  d'hôpital  est  très  contagieuse,  on  isolera 
avec  le  plus  grand  soin  les  premiers  infectés;  ils  auront  leurs  infirmiers  spé- 
ciaux; toute  communication  sera  rompue  entre  eux  et  les  autres  blessés.  Le 
traitement  variera  suivant  la  gravité  de  la  l'orme  clinique;  pour  la  diphthérite 
des  plaies,  le  léger  follicule  opalin  qui  les  recouvre,  le  jus  de  citron  et  l'eau 
chaude  suffiront,  nous  l'avons  dit;  pour  les  fausses  membranes  plus  épaisses, 
celles  qui  recouvrent  trop  souvent  les  ulcères  variqueux  sordides,  la  cautéri- 
sation au  thermo-cautère  devient  utile:  la  surface  en  sera  «  torréfiée  »  jusqu'au 
contact  des  tissus  sains:  puis  on  appliquera  sur  le  foyer  un  pansement  anti- 
septique et  compressif,  la  ouate  de  Guérin,  par  exemple.  La  cautérisation  par 
la  teinture  d'iode,  les  acides  acétique,  sulfurique,  nitrique,  chlorhydrique  ont 
aussi  leurs  partisans  :  le  fer  rouge  nous  paraît  plus  maniable  et  plus  efficace. 

Lorsqu'il  s'agit  de  pourriture  d'hôpital  véritable,  mais  de  forme  bénigne 
encore,  on  pourra  essayer  du  traitement  de  Sockeel,  le  nitrate  d'argent  com- 
biné à  l'iodoforme  :  on  commence  par  cautériser  profondément  la  plaie  à  la 
pierre  infernale,  puis  on  répand  de  l'iodoforme  à  sa  surface;  un  dégagement 
de  gaz  se  produit  sur  toute  la  partie  saupoudrée,  et  le  résultai  est  excellent  ;  notre 
collaborateur,  le  docteur  Forgues,  de  Montpellier,  en  aurait  retiré  un  vrai 
bénéfice.  Lorsque  la  forme  clinique  est  plus  grave  encore,  que  le  foyer  trauma- 
tique  est  encombré  d'énormes  végétations  colloïdes,  un  peu  translucides, 
ecchymotiques ,  ces  masses  énormes  de  la  variété  dite  gélatineuse  par 
Legouest,  on  nettoiera  la  surface;  le  cautère  actuel  sera  promené  dans  la 
plaie,  et  cela  jusqu'à  ee  que  le  fond  du  foyer  soit  constitué  par  une  eschare 
dure,  sèche  et  d'un  brun  clair.  La  destruction  doit  être  radicale;  à  ce  prix  seul 
on  obtiendra  le  succès,  mais  il  sera  complet  :  la  température  s'abaissera  et  le 
blessé  entrera  en  convalescence. 

Lorsque  la  région  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  et  des  troncs  nerveux 
importants  n'est  plus  accessible  au  fer  rouge,  si  l'application  du  cautère 
actuel  y  était  vraiment  «  irrationnelle  et  téméraire  ».  on  aurait  recours  au  per- 
chlorure  de  fer  qui,  dans  les  mains  de  Salleron,  a  donné  de  brillants  résultats: 
après  avoir  enlevé  les  fausses  membranes,  après  un  copieux  lavage  antisep- 
tique, on  assèche  le  foyer  avec  de  la  ouate  hydrophile  et,  pendant  vingt-quatre 
heures,  on  applique  sur  les  tissus  un  gâteau  de  charpie  imbibée  de  perchlorure 
de  fer  pur.  Malheureusement  cette  pratique  est  très  douloureuse  cl  les  souf- 
frances durent  de  quinze  à  trente  minutes.  «  Il  faut  du  courage,  dit  Rochard, 
il  faut  une  conviction  profonde  pour  infliger  une  pareille  torture  à  des  mal- 
heureux qui,  se  souvenant  du  supplice  de  la  veille,  vous  supplient  de  les 
épargner.  Mais  la  guérison  est  à  ce  prix.   » 

Lorsque  les  dégâts  de  la  pourriture  d'hôpital  sont  irréparables:  lorsque  les 
muscles  sont  ramollis  dans  toute  l'épaisseur  du  muscle  et  transformés  en  une 
masse  gélatineuse,  lorsque  les  os  sont  dénudés,  la  veine  principale  du  membre 
et  l'artère  altérées  au  point  de  ne  plus  supporter  la  striction  du  fil,  lorsqu'une 
grande  articulation  est  ouverte,  une  seule  ressource  nous   reste   :  l'amputa- 
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tion;  on  la  pratiquera  sous  une  antisepsie  rigoureuse  et  avec  des  précautions 
particulières  pour  ne  pas  inoculer  le  moignon.  Là  réunion  immédiate  ne  sera 
recherchée  que  si  l'on  taillées  lissu  sain;  mais  si  les  limites  du  mal  ne  sont 
pas  sûrement  dépassées,  si  les  lambeaux  sont  pris  dans  les  tissus  œdématiés, 
on  en  touchera  les  surfaces  avec  le  fer  rouge  et  l'on  aura  recours  au  pansement 
antiseptique  ouvert. 

On  n'oubliera  pas  d'ailleurs  que  la  pourriture  d'hôpital  s'attaque  surtout  aux 
blessés  débilités,  surmenés,  à  réaction  nulle,  en  pleine  misère  physiologique, 
minés  par  les  diarrhées  chroniques,  les  dysenteries,  le  scorbut.  Le  traitement 
local  sérail  donc  impuissant  s'il  n'était  secondé  par  une  thérapeutique  active, 
une  alimentation  réparatrice  et  un  régime  tonique.  On  se  rappellera  enfin 
que  les  pertes  de  substance  sont  souvent  énormes  ;  que  la  cicatrice  est  lente 
à  se  former  et  de  tissu  précaire.  Aussi,  dès  que  la  membrane  granuleuse  sera 
bien  constituée,  il  faudra  recourir  aux  greffes  dermo-épidermiques  multiples, 
d'après  les  procédés  que  nous  étudierons,  plus  loin,  au  chapitre  des  cica- 
trices. La  réparation  en  est  hâté»1  et  les  tissus  nouveaux  sont  d'une  solidité 
remarquable  ('). 


XIII 
TÉTANOS   TRAUMATIQUE 

On  nomme  tétanos  ou,   plus  improprement,  trismus  et   mal  des  mâchoires, 

une  affection  d'origine  parasitaire  caractérisée  par  une  contraction  perma- 
nente et  douloureuse  avec  redoublements  convulsil's,  qui  commence  dans  les 
muscles  de  la  mâchoire  et  de  la  nuque  pour  gagner  bientôt  la  plupart  des 
groupes  volontaires. 

Historique.  -  -  Le  tétanos  est  décrit  dans  les  pins  vieilles  annales  de  la 
médecine,  cl  l'on  trouve  dans  Hippocrate,  Celse,  Galien,  au  moins  l'indication 
sommaire  de  ses  principaux  symptômes;  mais  son  histoire  clinique  précise 
ne  commence  guère  qu'à  la  lin  du  dernier  siècle  avec  les  observations  de 
Bajon  dans  la  Guyane,  le  grand  travail  de  Heurteloup  qui  résume  les  connais- 
sances de  son  époque;  Fournier  Pescay  les  étend  et  montre  la  possibilité 
de  la  guérison  des  tétaniques.  Pendant  les  guerres  de  l'Empire,  les  faits  se 
multiplient  cl  inspirent  à  I).  Larrey  des  descriptions  fort  nettes.  Notre  siècle 
:i  voulu,  surtout  dans  sa  seconde  moitié,  établir  l'étiologie  du  mal  cl  sa 
pathogénie.  Il  n'est  pas  prématuré  de  dire  qu'il  vient  d'atteindre  ce  but,  lais- 
sant  aux  générations  nouvelles  le  soin  de  trouver  une  thérapeutique  efficace, 
car  le  tétanos  reste  ;i  cette  heure  la  complication  la  pins  redoutable  Ar^  trau- 
matismes.  Nous  citerons  parmi  les  travaux  les  pins  remarquables  : 

Heurteloup,  l'nVis  sur  le  tétanos.  Paris,  1793.  —  Foi  rnii  r  Pescay,  Du  tétanos  trauma- 
Hque.  Bruxelles,  1803.  —  Article  l ï  i  inos.  In  Dict.  en  60  vol.,  t.  LV,  1821.  —  Begin,  Article 
Tétanos.  In  Diction,  de  méd.  et  de  chirur.  pratiques,  i.  XV,  1830.  —  Colles,  On  traumatk 

(')  Forgues  et  in. eu  9,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  1890. 
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spasms.  In  Dublin  quart,  journ.,  t.  XIII,  p.  53,  18.V2.  —  Zimelle,  Du  tétanos.  Paris.  Is.*i6. 
—  Lockhart-Clarke,  On  tlio  pathology  of  tetanus.  In  The  Lancet,  t.  II.  p.  201,  1854.  — 
Arloing  et  Tripier,  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  pathogénie  et  le  traite- 
ment du  tétanos.  In  Arch.  de  physiol.,  p.  238,  [870.  —  Verneuil,  Tétanos  traumatique  guéri 
parle  chloral.  In  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences,  t.  LXX,  p.  57.").  1870.  —  Verneuil, 
Broca.  Guyon,  Le  Fort,  Panas.  Giraldès,  Demarquay,  etc.,  Discussion  sur  le  tétanos  a  la 
Société  de  chirurgie.  In  Bulletin,  2°  s.,  t.  XI.  —  Rosi:,  Pitiia  et  Rillrotii,  Bd.  I,  Ahth.  1, 
1870.  —  Michaud,  Recherches  anat.  path.  sur  l'état  du  système  nerveux  central  et  périphé- 
rique dans  le  tétanos  traumatique.  In  Arch.  de  phys.,  1871-1872.  —  Richelot,  Pathogénie, 
marche  et  terminaison  du  tétanos  traumatique.  Thèse  d'agrégation  de  chirurgie.  Paris. 
187.').  — Laveran,  Contr.  à  l'anat.  path.  du  tétanos  cl  de  la  névrite  ascendante.  In  Arch.  de 
physiol.,  p.  Im.  1877.  —  ('.unis.  Micro-organisms  found  in  the  blood  in  a  case  of  tetanus. 
In  Chicago  med.  journal  "ml  examiner,  t.  XLV,  p.  445,  188l2.  —  Poncet,  art.  Tétanos.  In 
Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.}  t.  XXXV,  1883.  —  Discussion  sur  le  traitement  du 
tétanos.  In  /..'/'//.  et  mém.  </<'  lu  Sur.  de  chir.,  \>.  '•!'.  1885.  —  Mathieu,  art.  Tétanos.  In  Dict. 
encyclop.  des  .se.  méd.,  5e  série,  t.  XVI,  1886.  —  Terrier,  Eléments  de  pathologie  chirurgi- 
cale générale,  1887.  —  Collin,  De  la  nature  infectieuse  du  tétanos  en  général.  Thèse  de 
Paris,  1888.  —  Verneuil,  Collin.  Nocard,  etc.  Discussion  sur  la  pathogénie  du  tétanos.  In 
Acad.  de  méd.  de  Paris,  1889. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  A  l'exemple  de  Richelot  dans  sa  thèse  do 
IN7.V  et  de  Mathieu  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  nous 
chercherons  les  causes  du  tétanos  en  interrogeant  successivement  la  blessure, 
le  blessé  et  le  milieu. 

Et  d'abord,  toute  blessure  peut  provoquer  cette  complication,  mais  certaines 
y  prédisposent  d'une  manière  plus  particulière  :  le  siège  n'en  est  pas  indiffé- 
rent ;  les  plaies  des  extrémités  inférieures  et  supérieures,  des  orteils  et  des 
doigts  auraient  le  triste  privilège  de  déterminer  le  trismus;  le  l'ait  est  indiscu- 
table, mais  les  auteurs  ne  s'entendent  pas  quand  il  s'agit  d'en  établir  la  pro- 
portion relative;  aussi,  tandis  que  pour  Poland  et  pour  Yandell,  plus  de  la 
moitié  des  cas  sont  dus  à  des  traumatismes  des  extrémités,  Eriederich, 
Demme  et  les  historiographes  de  la  guerre  de  Sécession  accusent  un  chiffre 
beaucoup  plus  restreint.  Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  les  blessures  des 
pieds,  puis  celles  des  mains  se  compliquent  plus  souvent  de  tétanos;  puis  vien- 
nent les  organes  génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme  :  on  a  vu  le  mal  éclater 
après  la  circoncision,  les  ponctions  d'hydrocèles  même,  mais  surtout  après  la 
castration  et  l'ovariotomie.  Ensuite  prennent  rang  la  tête  et  le  visage;  les  bles- 
sures du  tronc  occuperaient  la  dernière  place. 

Le  genre  de  la  blessure  a  aussi  été  invoqué  comme  cause  prédisposante  : 
il  ressort  des  relevés  de  Mathieu  que  les  plaies  par  armes  à  feu.  à  foyer  irré- 
gulier et  contus,  puis  les  plaies  par  arrachement,  les  écrasements  par  les 
machines,  les  roues  de  voiture,  seraient  plus  graves;  les  coupures  nettes  ci 
franches  échapperaient  moins  malaisément,  bien  que  le  tétanos  ne  soit  pas 
rare  après  les  amputations  les  plus  régulières.  Les  brûlures,  qu'elles  soient 
accidentelles  ou  opératoires,  provoquées  par  le  cautère  actuel  ou  une  sub- 
stance chimique,  et  les  congélations,  les  froidures  superficielles  ou  profondes, 
ont  été,  dans  d'assez  grandes  proportions,  la  cause  du  tétanos:  la  plaie  laissée 
par  la  chute  du  cordon  chez  le  nouveau-né  et  par  le  placenta  chez  la  femme  en 
couches  peut  aussi  lui  ouvrir  la  porte.  Je  sais  bien  qu'on  a  voulu  faire  une 
encéphalopathie  urémique  des  accidents  nerveux  qui  éclatent  alors;  mais  la 
thèse,  vraie  dans  quelques  cas,  ne  saurait  être  généralisée. 

L'étendue  et  la  profondeur  de  la  blessure  sont  des  facteurs  sans  importance  ; 
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on  a  pu  même  défendre  ce  paradoxe  que,  plus  une  plaie  était  superficielle  et 
petite,  plus  le  tétanos  riait  à  redouter,  et  de  l'ait  on  l'a  vu  éclater  après  des 
lésions  insignifiantes  ;  une  piqûre  d'aiguille,  une  injection  hypodermique,  une 
piqûre  d'abeille,  une  morsure  de  serpent,  la  pénétration  d'une  épine  dans  les 
chairs,  d'un  don.  l'extirpation  d'un  cor,  l'avulsion  d'une  dent,  le  percement  du 
lobule  de  l'oreille,  la  vaccination,  la  saignée,  l'application  d'un  cautère,  une 
simple  écorchure  du  nez,  une  arête  de  poisson  implantée  dans  l'arrière-gorge, 
la  dilatation  du  canal  nasal,  l'ablation  d'un  ongle  incarné,  l'ouverture  spon- 
tanée d'un  abcès  ganglionnaire,  un  bouton  d'acné  éraillé  :  il  n'est  si  faible 
solution  de  continuité  accidentelle  ou  opératoire  qui  n'ait  été  prétexte  à  tétanos. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  éclat»4  pins  volontiers  à  la  suite  des  blessures 
profondes,  des  plaies  eontnses  et  anfractueuses  où,  aux  lésions  des  parties 
molles,  s'ajoutent  des  écrasements  et  où  surtout  des  tissus  osseux  ont  été 
endommagés.  De  tout  temps,  on  a  insisté  sur  la  gravité  particulière  des  bles- 
sures des  nerfs;  on  pourrait  faire  une  abondante  moisson  d'observations  de 
ce  genre,  rien  qu'en  feuilletant  les  auteurs,  depuis  la  seconde  moitié  du  der- 
nier siècle  jusqu'à  nos  jours.  Les  cas  de  Larrev  et  de  Dnpiivtren  sont  célèbres: 
les  accidents  ont  souvent  éclaté  après  la  striction  d'un  nerf,  et  c'est  l'éternel 
argument  (pie  l'on  objecte  à  la  ligature  en  masse  du  cordon  :  c'est  elle  qui 
serait  surtout  coupable  de  l'apparition  du  tétanos  après  la  castration  .  la  liga- 
ture du  pédicule  dans  l'ovariotomie  aurait  parfois  les  mêmes  conséquences. 

Signalons  encore  comme  prédisposant  an  tétanos,  la  présence  de  corps  étran- 
gers dans  la  plaie,  projectiles  de  guerre,  épines,  échardes,  aiguillons  d'insectes. 
débris  de  fer  oxydé,  esquilles  osseuses  enfoncées  dans  les  chairs..  11  n'est  pas 
jusqu'au  mode  de  pansement  qui  n'ait  son  importance;  on  a  beaucoup  incri- 
miné les  irrigations  continues  à  la  surface  des  blessures  :  ne  refroidissent-elles 
pas  l'organisme  et  un  changement  brusque  de  température  n'est-il  pas,  ainsi 
que  nous  l'établissons  plus  loin,  un  des  facteurs  les  plus  actifs  de  l'apparition 
du  tétanos?  La  clinique  n'a  guère  justifié  cette  vue  de  l'esprit.  Par  contre, on 
s'imaginait  que,  sous  le  pansement  compressif  ouaté  qui  conserve  à  la  région 
une  température  constante,  le  mal  des  mâchoires  serait  inconnu:  certaine- 
ment il  est  alors  fort  rare;  pourtant,  dans  ces  circonstances,  Yerneuil  l'a  vu 
survenir  six  fois  ! 

.Iusi|ii'ici  nous  avons  toujours  parlé  de  la  blessure.  Une  plaie  est-elle  donc 
nécessaire,  une  solution  de  continuité  des  téguments  pour  que  le  tétanos  trau- 
matique  se  développe?  Non.  et  des  observations  irrécusables  existent  dans  la 
science  où  le  mal  a  éclaté  bien  que  le  foyer  lui  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  On 
connaîl  le  fait  de  Morgagni  dont  le  malade  fut  atteint  de  tétanos  à  la  suite 
d'une  contusion  delà  région  dorso-lombaire  ;  Silbermann,  Bouchut,  Macleod, 
Giraldès,  Martin  et  Pedro  l'ont  vu  éclater  après  une  chute  sur  la  nuque,  la 
fesse,  le  testicule,  la  plante  des  pieds,  la  paume  de  la  main,  la  hanche  et 
la  cheville.  I);ms  un  cas  de  Verneuil,  il  fut  provoqué  par  un  violent  effort  pour 
éviter  une  chute.  Les  fractures  fermées  H  les  luxations  simples  ont  le  même 
résultat  et,  pour  ^-a  thèse  d'agrégation,  nous  avons  communiqué  à  Richelot 
une  observation  inédite  du  service  «h-  Broca  dans  laquelle  la  dissection  de  l'ar- 
ticulation moiilra  les  deux  nerfs  collatéraux  tendus  sur  l'extrémité  luxée  de  la 
phalange,  comme  deux  cordes  de  violon  sur  le  chevalel. 
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Ces  tétanos  consécutifs  à  «les  lésions  cachées,  à  des  foyers  traumatiques  non 
ouverts,  contusions,  fractures  et  luxations  ne  sont  pas  très  rares,  puisque 
Wallace  en  aurait  relevé  13  cas  sur  L2I  observations  de  tétanos  recueillies  dans 
les  Indes.  Ces  faits  pourraient  être  rapprochés  de  ceux  on  le  mal  ne  s'est 
déclaré  qu'après  cicatrisation  complète  de  la  blessure.  Ainsi  queCooper,  Annan- 
dale,  Larrey,  Langenbeck,  Mollière  de  Lyon,  d'autres  encore,  en  ont  cité  des 
cas  d'une  incontestable  valeur;  la  dissection  a  démontré  plusieurs  fois  que  des 
extrémités  nerveuses  ou  même  des  tissus  importants  étaient  alors  englobés. 
tiraillés  ou  comprimés  dans  le  tissu  cicatriciel. 

Le  blessé  est  plus  ou  moins  prédisposé  à  l'invasion  du  tétanos  :  la  race,  le 
sexe,  l'âge,  les  états  constitutionnels  et  les  prédispositions  morales  jouent  un 
rôle  dont  on  ne  saurait  méconnaître  l'importance.  Les  races  colorées  seraient 
plu#  souvent  atteintes  (pie  les  races  blanches;  les  nègres,  les  Hindous,  les 
Malais,  les  insulaires  de  Tonga  et  de  Fidji  auraient  une  prédisposition  malheu- 
reuse et,  malgré  les  affirmations  de  Bajon,  il  faut  admettre,  avec  la  plupart  des 
chirurgiens  de  marine,  (pie,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dans  un  même  pays 
où  blancs  et  noirs  sont  en  présence,  le  noir  est  plus  souvent  frappé  que  le 
blanc;  on  a  pu  le  constater  d'une  manière  fort  nette  pendant  la  guerre  de 
Sécession.  Le  race  blanche  ne  serait  pas  atteinte  dans  Ions  ses  rameaux  avec 
la  même  énergie,  et  des  statistiques,  peut-être  contestables,  tendraient  à  prou- 
ver (pie,  dans  les  batailles,  les  Russes,  les  Autrichiens  et  les  Espagnols  meu- 
rent moins  du  tétanos  que  les  Italiens  et  que  les  Français. 

D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  tétanos  est  une  maladie  des 
adultes;  les  enfants  cependant  peuvent  en  être  atteints  et.  si  l'on  en  croit  les 
auteurs  de  la  fin  du  xviu=  siècle  et  du  commencement  du  xix1',  Bajon,  Madier 
et  Fournier  Pescay,  les  nouveau-nés  pourraient  être  frappés  dans  des  propor- 
tions véritablement  effrayantes  ;  c'est  ainsi  qu'à  Cayenne,  les  deux  tiers  seraient 
emportés  par  le  mal  des  mâchoires.  «  Je  connais  même  un  habitant  qui  m'a 
assuré  que,  sur  dix  ou  douze  enfants  qui  naissaient  sur  sa  plantation,  à  peine  en 
échappait-il  deux  ou  trois.  »  A  la  Jamaïque,  d'après  Fournier  Pescay.  un  quart 
des  négrillons  succomberait  dans  les  huit  jours  qui  suivent  l'accouchement,  et 
la  proportion  ne  serait  guère  moindre  dans  d'autres  régions  de  la  zonetorride, 
le  Mexique  et  le  Sénégal.  Mais  de  semblables  épidémies  séviraient  aussi  en 
Europe.  Madier.  praticien  du  Yivarais  à  la  fin  du  dernier  siècle  ('),  dit  qu'à 
Bourg-Saint-Andéol,  un  dixième  au  moins  des  enfants  mourait  de  la  «  sarette  ». 
nom  populaire  du  tétanos.  Même  affirmation  pour  Dublin.  Londres,  Stockholm, 
Copenhague,  Saint-Pétersbourg.  Stuttgart. 

L'ulcération  (pie  laisse  après  elle  la  chute  du  cordon  ombilical,  la  plaie  de  la 
circoncision,  seraient  les  causes  habituelles  du  tétanos  chez  les  nouveau-nés  cl, 
s'il  était  plus  fréquent  autrefois,  on  peut  incriminer  les  détestables  conditions 
hygiéniques  des  classes  pauvres  à  cette  époque,  leur  pauvreté  excessive,  leur 
misère  physiologique,  et,  pour  les  nègres,  la  saleté  qui  régnait  dans  leurs 
huttes.  Néanmoins,  le  tétanos  sévit  encore  :  Wallace,  en  dix  ans,  en  a  recueilli 
53  observations  à  l'hôpital  de  Calcutta,  et  si  de  pareils  faits  sont  exceptionnels 
chez  nous,  on  en  cite  de  temps  à  autre.  Certes,  la  tendance  a  élé  grande  de  les 

(')  MADIER,  Faits  rapportés  par  Dazelle,  Observation  sur  !<•  tétanos,  p.  163.  Paris.    1788. 


256  COMPLICATIONS  DES  PLAIES. 

rejeter  en  bloc  après  les  remarquables  recherches  de  Parrot  sur  la  forme  con- 
vulsive  de  l'encéphalopathie  urémique;  on  a  voulu  la  voir  dans  tous  les  cas 
de  tétanos  des  nouveau-nés.  ou  bien  une  éclampsie,  une  méningite  spinale,  un 
ramollissement  de  la  moelle.  L'erreur  doit  être  fréquente,  mais  le  mal  des 
mâchoires  n'en  existe  pas  moins  chez  les  ('niants,  bien  qu'il  faille  conclure  avec 
Mathieu  «pie.  même  sous  les  tropiques,  il  frappe  surtout  les  adultes. 

Les  hommes  sont  atteints  plus  souvent  que  les  femmes,  sans  doute  parce 
que  leurs  occupations  les  exposent  plus  ;uix  blessures;  et  que  les  plaies  de 
guerre,  si  favorables  à  l'éclosion  du  tétanos,  leur  sont  exclusives.  La  propor- 
tion varie  beaucoup  selon  les  auteurs;  elle  serait  de  1  femme  pour  H»  hommes 
d'après  Follin,  chiffre  à  peu  près  semblable  à  celui  qu'accusent  les  observa- 
tions relevées  à  Londres  pendant  dix  ans.  Mais  Poland  ne  trouverait  plus  que 
à  hommes  contre  1  femme,  Yandell  5  contre  1,  et  Bryant  7  contre  1.  Wall§ce. 
au  contraire,  verrait  les  chiffres  presque  s'égaliser  et,  à  Calcutta,  il  a  recueilli 
M  cas  de  tétanos  traumatique  chez  la  femme  pour  67  chez  l'homme.  Cette 
moindre  fréquence  du  tétanos  féminin  est  d'autant  plus  remarquable  que  la 
puerpéralité  se  complique  parfois  de  cet  accident,  surtout  dans  les  accouche- 
ments difficiles  et  lorsqu'une  intervention  a  été  nécessaire.  En  dehors  de  l'état 
puerpéral,  les  blessures  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  peuvent  provoquer  le 
tétanos  :  on  en  a  cité  des  cas  après  l'amputation  du  col,  sa  simple  dilatation 
avec  des  éponges  préparées,  l'ablation  de  polypes  et  l'ovariotomie. 

Nombre  de  chirurgiens  ont  insisté  sur  l'état  moral  et  constitutionnel  du 
blessé  comme  jouant  un  rôle  dans  l'éclosion  du  tétanos.  Les  soldats  fatigués, 
surmenés,  sous  le  coup  de  la  défaite,  seraient  une  proie  plus  facile  pour  le  mal; 
les  émotions  très  vives  suffiraient  parfois  pour  le  faire  éclater  :  «  Un  bruit 
soudain,  aigu,  importun  ou  excitant,  un  appel  subit  aux  armes  pendant  les 
veillées  «lu  bivouac,  des  coups  de  fusil  et  surtout  des  coups  de  canon,  le  son 
des  cloches  pendant  la  nuit,  occasionnent  un  ébranlement  qui,  plus  d'une  fois, 
a  déterminé  l'invasion.  »  C'est  possible,  mois  les  statistiques  n'apportent  qu'un 
témoignage  négatif  à  ces  affirmations.  En  1870,  les  assiégés  de  Strasbourg,  de 
Metz  el  de-Paris,  nous  dit  Mathieu,  ont  dû  ressentir  des  émotions  plus  vives 
<pie  les  assiégeants,  cl  ces  derniers  oui  élé  en  pins  grand  nombre  frappés  du 
tétanos;  les  vaincus  n'en  ont  pas  été  atteints  plus  (pie  les  vainqueurs  el  si, 
après  Waterloo,  les  armées  alliées  furenl  moins  éprouvées  que  les  corps  fran- 
çais, nous  voyons  ipie.  dans  la  guerre  de  Sécession,  les  confédérés  ne  signalent 
pas  un  cas  de  lélanos.  tandis  que  les  armées  du  Nord  en  comptent   505. 

Nous  en  dirons  autant  des  maladies  antérieures  et  des  états  constitutionnels 
du  blessé;  ou  ,-i  vivemenl  incriminé  l'alcoolisme,  les  individus  dont  les  viscères 
sont  malades;  mais  n'a-t-on  pas  soutenu  par  contre  que  les  hommes  \  igoureuxet 
dansja  fleur  de  l'âge  étaient  plus  souvent  atteints? La  prédominance  du  système 
nerveux  centra]  n'esl  pas  mieux  prouvée  malgré  les  affirmations  de  Long  et 
les  pesées  de  Rose  "  qui,  en  comparant  le  poids  du  cerveau  de  neuf  tétaniques, 
de    lace  el    d'âge   communs   a    ceux   d'individus  dans   les  mêmes  conditions,  a 

obtenu  un  excédent  de  poids  assez,  notable  en  faveur  des  tétaniques  ».  Nous 
n'accorderons  non  plus  qu'une  importance  médiocre  au  paludisme.  Coural 
semble  avoir  démontré  qu'il  existe  a  un  tétanos  intermittent,  de  nature  palu 
déenne,  véritable  ûèvre  larvée,  curable  par  le  sulfate  de  quinine  ».  Mais,  pour 
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y  voir  autre  chose  qu'une  des  mille  formes  des  accidents  de  la  malaria,  i\  fau- 
dra de  nouvelles  observations  contrôlées  parles  recherches  bactériologiques 
qu'exige  la  science  actuelle. 
L'influence  du  milieuesA  plus  importante  encore  ;  n'attribuait-on  pas  naguère 

à  quelques-unes  des  causes  rangées  sous  cette  rubrique,  le  pouvoir  de  faire 
naître  le  tétanos  et  de  le  créer  de  toutes  pièces?  L'étiologie  n'invoquait-elle  pas 
tout  d'abord  le  climat,  les  variations  de  température,  l'humidité,  le  vent  :  n'est-ce 
pas  la  conjonction  de  quelques-unes  de  ces  influences  qui  peut  engendrer  ces 
épidémies  infestant  parfois  certaines  habitations,  certains  villages  et  même 
certaines  contrées? 

L'influence  du  climat  est  indiscutable  :  nous  l'avons  déjà  signalée  à  plusieurs 
reprises;  le  tétanos,  qui  peut  éclore  sous  toutes  les  latitudes,  est  cependant  par 
excellence  un  mal  des  pays  chauds;  les  Antilles,  la  Guyane,  le  Sénégal  et  la 
Gambie,  Geylan,  Java  ont  une  réputation  qui  n'est  plus  à  faire:  les  relevés  de 
Mathieu  montrent  que  Wallace  a  observé  en  dix  ans  121  cas  de  tétanos  trau- 
matique  à  l'hôpital  de  Calcutta,  tandis  qu'en  trente-deux  ans.  Poland  au 
Guy's  Hospital  de  Londres  n'en  réunit  pas  7î2.  Même  concordance  pour  les 
statistiques  militaires.  En  1813.  en  Espagne,  les  Anglais  ont  1  tétanique  sur 
80  blessés;  ils  en  avaient  eu  1  sur 40  en  1782,  aux  Indes  occidentales.  Les  bles- 
sés delà  guerre  du  Maroc  eurent  1  cas  de  tétanos  sur  920  dans  les  hôpitaux  du 
littoral  espagnol  et  1  sur  56  en  terre  africaine. 

En  effet,  dans  les  climats  humides  se  manifeste  avec  une  intensité  particu- 
lière une  des  causes  de  tétanos  les  mieux  établies  :  les  brusques  variations  de 
température;  le  chiffre  des  tétaniques  augmente  avec  la  différence  entre  la  cha- 
leur du  jour  et  le  froid  de  la  nuit.  Mais,  pour  être  moins  marqués,  ces  écarts 
s'observent  dans  nos  pays  et  favorisent  l'invasion  du  tétanos  ;  Larrey  en  a  donné 
îles  exemples  connus  de  tous,  à  propos  des  guerres  de  la  République  et  de  l'Em- 
pire. L'abaissement  subit  de  la  température  après  les  batailles  de  Dresde  et 
de  Bautzen  accumula  les  tétaniques  dans  les  ambulances;  ainsi,  à  Nice  et  à 
Gènes,  au  rapport  de  Desgenettes  et,  plus  tard,  dans  les  guerres  d'Afrique. 
L'humidité  et  surtout  l'humidité  chaude  agit  dans  le  même  sens  :  depuis 
Larrey.  on  cite  toujours  l'épidémie  qui  s'abattit  sur  les  blessés  de  la  bataille 
d'Elchingen,  gisants  au  milieu  des  brouillards  tic  l'île  Lobau.  Les  phéno- 
mènes électriques  qui  accompagnent  les  violents  orages  auraient  une  semblable 
influence:  de  même  les  vents  de  mer  saturés  de  vapeur  d'eau. ceux  qui  passent 
sur  les  rivières. 

Aussi  l'habitation  est-elle  de  la  plus  haute  importance:  et  quand  elle  es! 
humide,  exposée  aux  courants  d'air,  aux  vents  mauvais,  aux  brusques  varia- 
tions de  température,  le  tétanos  peut  l'envahir.  Pour  être  souvent  supérieurs 
aux  salles  obscures  et  froides,  les  tentes  et  les  baraquements  ont  encore 
leurs  dangers.  Les  églises  sont  renommées  pour  être  les  plus  redoutables  des 
ambulances;  après  Iéna ,  le  tétanos  sévit  particulièrement  sur  les  blessés 
apportés  dans  les  églises,  et,  en  1859,  après  Brescia,  après  Castiglione;  en 
1870,  lors  des  batailles  livrées  autour  de  Sedan,  nous  avons  pu  constater  plu- 
sieurs cas  de  tétanos  chez  des  blessés  déposés  par  nous  dans  l'église  de  Mouzon 
pendant  la  durée  du  combat  et  pendant  la  nuit  suivante.  De  véritables  épidé- 
mies se  manifestent,  observées  d'ailleurs  en  dehors  des  conditions  spéciales  qu'en- 
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gendre  la  guerre.  Colin  nous  en  cite,  dans  sa  thèse,  des  exemples  nombreux; 
il  passe  en  revue  contrées,  villes,  villages,  maisons,  hôpitaux,  granges,  églises, 
ambulances,  lits  même,  et  l'immense  dossier  qu'il  a  rassemblé  avec  son  maître 
Verneuil  jette  le  plus  grand  jour  sur  la  question  que  nous  allons  aborder  main- 
tenant, la  pathogénie  de  ce  mal  redoutable. 

On  invoquai!  naguère  deux  théories  pour  expliquer  la  production  du  tétanos; 
d'après  la  première,  la  théorie  nerveuse,  les  filets  sensitifs,  déchirés  ou  contus, 
exciteraient  les  centres  qui  réagiraient  par  des  spasmes  et  des  contractions 
musculaires.  La  névrite  que  Brown-Séquard  aurai!  observée  si  souvent,  l'appa- 
rition si  fréquente  du  tétanos  dans  les  blessures  des  mains  et  des  pieds  si 
riches  en  terminaisons  nerveuses,  dans  les  plaies  des  nerfs  ou  dan-  les  contu- 
sions des  tissus  irrités  par  des  corps  étrangers,  les  quelques  succès  de  la 
névrotomie,  plaideraient  en  faveur  de  celte  hypothèse,  d'ailleurs  très  vague  et 
très  obscure  encore  :  elle  n'en  a  pas  moins  été  détendue  par  des  hommes  d'un 
grand  mérite.  Ils  le  regardent,  en  définitive,  comme  «  un  réflexe  pathologique 
ayant  pour  point  de  départ  une  irritation  nerveuse  périphérique,  pour  condi- 
tion une  suractivité  fonctionnelle  des  parties  supérieures  de  In  moelle  et  pour 
effet  tics  contractions  musculaires  avec  ou  sans  élévation  de  température.   » 

D'après  la  théorie  Immoral'  soutenue  par  Simson,  Benjamin  Travers  lil-. 
Roser,  Billroth,  Heilberg,  celte  maladie  résulterait  d'une  intoxication  spéci- 
fique dont  les  effets  retentiraient  sur  la  moelle;  une  substance  chimique  quel- 
conque, fabriquée  par  la  plaie  ou  venue  du  dehors,  serait  absorbée  par  le  foyer 
traumatique,  pénétrerait  dans  le  sang  en  y  provoquant  un  empoisonnement 
que  traduiraient  les  contractures  et  les  redoublements  convulsifs.  Mais  cette 
hypothèse  devait  bientôt  subir  une  évolution  analogue  à  celle  que  nous  avons 
notée  pour  l'infection  purulente.  Sous  l'influence  de  la  doctrine  des  germes, 
l'idée  d'un  poison  chimique  dut  être  abandonnée,  et  on  se  demanda  si  des 
micro-organismes,  inoculés  à  la  surface  de  la  plaie,  n'étaient  pas  seuls  cou- 
pables de  l'apparition  du  tétanos.  Lister  apportait  un  appoint  sérieux  à  celle 
opinion  «Mi  écrivant  que.  depuis  l'application  de  sa  méthode,  il  n'avait  observé, 
en  six  ans.  que  deux  cas  de  tétanos,  cl  encore,  à  l'occasion  de  plaies  septiques. 

Les  premières  expériences  tentées  par  Arloing  cl  Tripier  furent  négatives; 
de  même  pour  celles  (le  Nocard.  Brower  et  Gurtis  trouvaient  bien  des  micro- 
organismes  dans  le  sang  des  tétaniques,  mais  ne  s'agissait-il  p;is  là  de  germes 
banals,  s;ms  relation  avec  la  maladie?  En  1886,  un  pas  décisif  est  l'ail  :  C.arl(') 
et  Rattone  inoculent  à  des  lapins  une  émulsion  provenant  «le  la  macérai  ion 
(Lui-  l'eau  distillée  d'un  fragment  de  peau  pris  sur  un  sujet  mort  du  mal 
des  mâchoires  :  les  résultats  furent  positifs.  Ils  en  conclurent  que  le  tétanos 
esl  une  maladie  infectieuse,  mais  ils  n'en  purent  ni  voir,  ni  cultiver  le  parasite. 
Vinrenl  alors  les  recherches  de  Nicoiaïer  (*)  ;  il  étudia  les  microbes  du  sol  de 
l'institut  d'hygiène  de  Gœttingue,  et  y  trouva  un  bacille  en  forme  d'épingle 
qui,  inoculé  aux  animaux,  provoqua  le  tétanos.  Les  inoculations  faites  avec 
la  terre  recueillie  dans  les  rues  de  Berlin,  (le  Leipzig,  de  Wiesbaden.  eurent 
un  résultat  identique. 

(M  Carl  cl  Rattone,  Qiornale  internationale  délie  scienza  mediche,  I.  X.  Torino,  1884 
(*)  Nicolaier,  Ueber  infectiosen  Tetanus.  lu  Deutsche  med.  Wochenschr.,  déc.  l^s<- 
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Rosenbach  ('),  l'année  suivante,  contrôla  ces  expériences  en  se  servanl  de 
tissus  pris  au  voisinage  d'une  gangrène  du  pied  par  froidure  et  que  compliqua 
le  trismus;  il  inocula  quelques  fragments  de  peau  dans  la  cuisse  de  deux 
cobayes,  qui  moururent  de  tétanos.  Il  tenta  des  cultures  qu'il  ne  put  obtenir 
pures,  mais  avec  lesquelles  il  réussit  cependant  à  l'inoculer;  Socin  obtenait 
aussi  des  résultats  positifs,  taudis  que  Polaillon,  Vaslin,  Larger,  Jeannel 
échouaient  encore.  Ferrari.  Hochsinger,  furent  plus  heureux;  Bonome,  I)i 
Vesta,  Giordana,  vérifièrent  les  expériences  de  Rosenbach,  puis  Shakespeare, 
de  Philadelphie.  Enfin  Nocard(s),  en  France,  obtint  des  inoculations  positives: 
il  reçut  de  M.  Berre,  de  Lannion,  des  casseaux  imprégnés  de  sang'  et  de  pus 
desséchés  et  ayant  servi  à  la  castration  de  chevaux  morts  tétaniques;  il  en  racla 
la  surface;  la  poussière  fut  délayée  dans  du  bouillon  stérilisé  et  injectée  sous  la 
peau  de   la  cuisse  de  lapins  et  de  cobayes.  Le  succès  fut  incontestable. 

Depuis.  Ohlmùller  et  Goldsmidt,  Beumer,  Peiper,  Lampiasi,  Renier  ont 
confirmé  ces  expériences;  Lumniczer  (5)  surtout  les  a  multipliées;  ses  inocula- 
lions  ont  été  positives  dans  la  proportion  de  38  sur  il).  Il  a  pu  l'aire  une  étude 
précise  du  bacille.  Sa  forme  est  caractéristique;  elle  rappelle  celle  d'un  clou 
de  fer  à  cheval,  d'une  baguette  de  tambour  ou  d'une  épingle  comme  l'avait 
vu  Nieolaïer;  la  longueur  en  est  de  ,">  à  i,u.  La  tète  est  ovale  et  semble  con- 
tenir une  spore  entourée  d'une  substance  gélatineuse.  Il  es!  mobile  et  pré- 
sente des  mouvements  tremblés  et  peu  actifs,  grâce  auxquels  cependant  il  se 
déplace  assez  vite;  il  ne  végète  guère  sur  l'agar-agar,  mais  il  pullule  dans  l'eau 
de  condensation  qui  recouvre  celui-ci.  Le  sérum  est  le  milieu  de  culture  qui 
lui  convient  le  mieux,  ('/est  un  microbe  très  résistant  et  qui  conserve  un  for! 
long  temps  son  action  pathogène. 

D'où  provient  ce  germe  dont  la  morphologie  commence  à  être  si  bien  connue? 
un  fait  ressort  avec  évidence  :  ce  germe  se  trouve  abondamment  dans  la  terre 
qui  avoisine  les  habitations.  C'est  là  que  l'a  découvert  Nieolaïer,  et.  depuis, 
on  a  souvent  constaté  que,  pour  provoquer  le  tétanos  expérimental  chez 
les  lapins  et  chez  les  cochons  d'Inde,  il  suffit  de  leur  inoculer  de  la  terre 
recueillie  dans  nos  jardins,  dans  nos  rues  et  dans  nos  basses-cours.  Dans  cet 
ordre  d'idées,  un  cas  fort  connu  de  Beumer  a  la  plus  grande  valeur  :  une 
écharde  pénètre  dans  le  doigt  Aun  individu  qui  meurt  du  tétanos;  on  trouve 
dans  sa  plaie  le  bacille  de  Nieolaïer  et  on  l'isole  également  dans  la  terre  qui 
souillait  le  morceau  de  bois  d'où  provenait  l'écharde.  Aussi  parle-t-on  beau- 
coup de  la  genèse  «  iellurique  »  du  tétanos. 

Verneuil,  dans  une  série  de  mémoires,  dans  une  discussion  récente  à  l'Aca- 
démie de  médecine  et  dans  la  thèse  de  son  élève  René  Colin,  a  cherché  à 
établir  l'origine  «  équine  »  du  tétanos.  Si  la  terre  des  villes  et  des  villages, 
des  jardins  et  des  champs  cultivés  est  le  réceptacle  des  germes  tétanogènes, 
c'est  parce  qu'elle  reçoit  les  déjections  du  cheval,  ses  excréments  et  sa  litière. 
Le  tétanos  frappe  plus  souvent  les  palefreniers,  les  g-arçons  d'écurie,  les  char- 
retiers; il  est  surtout  fréquent  après  des  chutes  de  cheval,  des  coups  de  pied 

(')  Rosenbach,  Deutsche  med.  Zeitung,  p.  341,  1886,  cl  Quinzième  congrès   do   la    Société 
allemande  <lo  chirurgie.  In  Semaine  médicale,  p.  1 45,  1886. 
(â)  Nocard,  Recueil  de  méd.  vétérinaire,  t.  IV,  p.  617,  1887. 
(3)  Lummczer,  Wiener  med.  Presse,  n°'  16,  11  et  12,  1883. 
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de  cheval.  S'il  est  rare  sur  les  navires,  c'est  que  les  navires  n'ont  que  des  con- 
tacts peu  fréquents  avec  les  chevaux,  si  «  parfois  il  éclate  en  pleine  mer,  c'est 
que  le  vaisseau  où  le  mal  se  montre  a  transporté  des  chevaux.  »  Le  nombre 
de  faits  amassés  par  notre  maître  sur  tous  les  points  du  monde  est  vraiment 
considérable,  et  nous  connaissons  peu  d'enquêtes  menées  avec  une  plus  tenace 
persévérance. 

On  a  soulevé  des  objections  très  nombreuses;  elles  tombent  cependant 
devant  la  constatation  des  faits.  Certes,  nous  ne  croyons  pas  (pie  le  cheval 
«  fabrique  »  un  germe  spécial,  le  microbe  pathogène  du  tétanos.  Personne  ne 
soutiendrait  une  proposition  si  contraire  à  la  bactériologie,  à  la  physiologie 
tout  entière,  devrions-nous  dire.  Un  germe  naît  d'un  germe  et  rien  que  d'un 
germe.  Mais  pourquoi  ne  pas  admettre  que  ce  germe  se  conserve  mieux,  ou, 
du  moins,  se  multiplie  plus  aisément  sur  le  cheval  qu'ailleurs?  Les  bacilles  de 
la  fièvre  typhoïde,  celui  du  choléra,  seraient  surtout  nombreux  et  vivaces 
dans  l'eau;  celui,  ou  ceux  de  la  suppuration,  à  la  lisière  de  la  barbe  et  «les 
cheveux,  dans  les  dépressions  cutanées,  sous  le  bord  des  ongles,  aux  orifices 
des  glandules  :  pourquoi  ne  pas  admettre  que  le  germe  du  tétanos  est  plus 
abondant  sur  le  cheval,  son  fumier,  sur  la  terre  qu'il  foule,  puisque  l'observa- 
tion et  l'expérimentation  démontrent  que  le  contact  de  ce  cheval,  l'inoculation 
de  ce  fumier  et  de  cette  terre  provoquent  le  tétanos?  Nous  ne  comprenons 
pas  l'opposition  qu'une  proposition  aussi  peu  subversive  a  excitée  et  excite 
encore. 

Que  le  microbe  abonde  surtout  sur  le  cheval,  dans  la  terre  ou  qu'il  se  con- 
serve ailleurs,  son  action  pathogène  n'est  plus  contestable.  Mais  on  se  demande, 
;i  celle  heure,  si  les  symptômes  caraetérisques  du  tétanos  ne  sont  pas  le  fait 
d'une  action  indirecte,  et  si  le  parasite  ne  les  produit  pas  grâce  à  une  sub- 
stance toxique  qu'il  sécrète.  Des  cultures  du  bacille  de  Nicolaïer  dans  de  la 
viande  hachée,  stérilisée,  Brieger(')  a  retiré  une  série  de  ptomaïnes,  tétanine, 
lélanoxine.  spasmotoxine  et  spasmodine  qui,  inoculées  sous  la  peau  de  quel- 
ques animaux,  ont  provoqué  un  véritable  tétanos.  On  revient  donc,  par  une 
voie  détournée,  à  l'ancienne  théorie  humorale. 

Anatomie  pathologique.  Nous  serons  bref  sur  ce  chapitre,  le  plus 
contradictoire  qui  soit  encore,  caria  plupart  des  lésions  que  l'on  trouvée  l'au- 
topsie paraissent  banales  ou  secondaires.  Malgré  les  recherches  les  plus  atten- 
tives de  médecins  ei  d'anatomistes  du  plus  grand  mérite,  on  n'a  pu  déceler 
aucune  lésion  constante  et  caractéristique  du  tétanos. 

C'est  ainsi  (pie  les  centres  nerveux,  encéphale,  méninges  cl  moelles,  oni  été 
tour  ;i  tour  incriminés;  on  a  signalé  la  congestion  du  cerveau,  la  réplétion  des 
gaines  lymphatiques,  une  augmentation  de  poids  de  la  substance  cérébrale, 
un  épaississemenl  de  l'épendyme  des  ventricules  latéraux,  l'hyperplasie  du 
tissu  conjonctif  des  ganglions  cérébraux,  la  prolifération  des  éléments  cellu- 
laires du  corps  strié,  la  dégénérescence  colloïde  du  cervelet .  Puis  on  s'est  rejeté 
sur  les  méninges  ;  on  a  parlé  d'une  méningite  bulbo-spinale,  d'une  injection  de 

(')  Brieger,  Société  de  médec.  interne  de  Berlin,  i  avril  1887,  —  l>rutx<-hr  med.  Woehen 
Bchrift,  1887,  ci  Semaine  médicale,  \>.  147.  1XK7. 
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la  pie-mère  épaissie  et  adhérente,  d'un  hématorachis  ;  phénomènes  plus  fré- 
quents et  que  Matuzzynsky  aurait  vus  16  fois  sur  20.  Mais  que  de  cas  où  les 
autopsies  se  sont  montrées  négatives,  où  le  cerveau,  le  cervelet,  les  méninges 
ont  été  trouvés  sains,  sans  prolifération  cellulaire,  môme  sans  congestion  - 
accidents  secondaires  du  tétanos  et  qu'expliquent  la  haute  température,  les 
contractures,  les  convulsions,  l'asphyxie  de  la  période  terminale! 

On  a  cru  longtemps  rencontrer  dans  la  moelle  l'altération  primitive;  des 
observations  déjà  fort  anciennes  nous  la  montraient  rouge,  ramollie,  enflammée  ; 
puis  les  histologistes,  Rokitansky,  Démine,  Wunderlich,  constatèrent  une  pro- 
lifération de  la  névroglie,  une  sclérose  ascendante  du  névraxe.  Lockhart  Clarté 
insiste  sur  sa  congestion  et  sur  une  «  désintégration  granuleuse  »  de  son  tissu 
propre,  accentuée  surtout  dans  la  substance  grise  et  dans  les  cornes  posté- 
rieures; Bouchard  décrit  une  prolifération  des  gaines  adventices  des  capillaires 
et  de  la  névroglie,  une  pigmentation  des  cellules  des  cornes  antérieures;  Broca, 
une  diffluence  de  la  substance  médullaire  occupant  le  renflement  lombaire 
lorsque  le  tétanos  est,  né  d'une  plaie  des  membres  inférieurs,  du  renflement 
cervical  lorsque  le  foyer  traumatique  intéresse  le  membre  supérieur.  Charroi 
et  Michaud,  dans  un  mémoire  dont  le  retentissement  fut  grand,  trouvèrent 
une  myélite  centrale  suraiguë  que  caractérisait,  à  l'œil  nu,  une  coloration  uni- 
forme d'un  rouge  hortensia;  outre  la  congestion,  la  dilatation  des  gaines  lym- 
phatiques infiltrées  de  leucocytes,  la  dégénérescence  granuleuse  du  paren- 
chyme nerveux,  Woods,  en  1878,  puis  Amidon,  signalaient  des  altérations 
particulières  au  niveau  de  l'émergence  de  l'hypoglosse,  du  spinal,  du  pneumo- 
gastrique, de  l'auditif  et  du  glosso-pharyngien. 

Mais  ces  lésions,  qui  eussent  donné  la  clef  de  quelques  symptômes  du  tétanos, 
trismus,  dysphagie,  contractures,  spasmes  laryngés,  n'ont  pu  être  retrouvées 
par  des  observateurs  de  premier  ordre  dans  une  série  d'autopsies  pratiquées 
avec  le  plus  grand  soin.  Jolïroy  n'a  réussi  à  constater  que  la  congestion,  d'après 
lui,  «  la  seule  lésion  qui  existe  à  coup  sûr  dans  le  tétanos.  »  Mômes  réserves 
exprimées  par  Copland,  Ouinquaud,  Liouville.  Poncet  de  Cluny.  Leyden  et 
Billroth  vont  plus  loin  :  leur  examen  cadavérique  demeure  complètement  néga- 
tif: Vulpian,  Ranvier,  Hayem  ne  sont  pas  plus  heureux  dans  d'autres  cas; 
aussi  leur  conclusion,  et  la  nôtre  avec  eux,  est-elle  que  les  lésions  si  nombreuses 
qu'on  a  rencontrées  dans  le  cerveau,  les  méninges,  la  moelle,  sont  secondaires 
ou  surajoutées,  et  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les  phénomènes  d'invasion  du 
tétanos.  Nous  en  dirons  autant  de  la  névrite  ascendante  incriminée  par  Brown- 
Séquard,  après  Monod,  Jobert,  Curling,  mais  innocentée  par  Michaud.  Poncet. 
et  Ranvier. 

Il  ne  nous  resterait  donc  à  décrire  que  les  lésions  secondaires,  les  conges- 
tions qui  atteignent  non  seulement  les  centres  nerveux,  mais  la  plupart  des 
viscères,  le  pharynx,  l'œsophage, le  larynx,  l'estomac,  les  poumons,  sur  l'hypé- 
rémie  desquels  a  beaucoup  insisté  Verneuil.  Une  broncho-pneumonie,  une 
pneumonie,  une  bronchite  capillaire,  de  l'œdème,  des  noyaux  apoplectiques 
se  développent  parfois,  et  quelques-unes  de  ces  phlegmasies  expliqueraient, 
dans  certains  cas,  l'élévation  de  température  qui  se  manifeste  au  cours  «lu 
tétanos.  Le  foie,  les  reins  subissent  les  mêmes  altérations;  aussi  a-t-on  noté 
de  l'albuminurie.   Les  altérations  du  sang  sont  encore  mal  connues,   malgré 
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les  recherches  nombreuses  entreprises  sur  ce  point  particulier.  Enfin  nous 
dirons  que  les  muscles  peuvent  se  rompre  dans  les  convulsions  tétaniques; 
rupture  d'autant  plus  facile  que  la  fibre  musculaire  aura  subi  des  dégénéres- 
cences cireuses. 

Symptômes.  —  Le  tétanos  s'abat  sur  un  blessé  à  tous  les  âges  de  la  bles- 
sure, mais  il  ressort  des  tableaux  drossés  par  un  grand  nombre'  de  pathologistes 
qu'il  éclate  surtout  du  cinquième  au  quinzième  jour  du  traumatisme,  et.  plus 
spécialement  encore,  du  cinquième  au  onzième;  les  statistiques  de  Mathieu, 
qui  portent  sur  650  faits,  le  prouvent  jusqu'à  l'évidence.  Pourtant,  il  guette  le 
blessé  pendant  toute  l'évolution  de  la  blessure,  et  si,  après  le  quinzième 
jour,  on  en  voit  la  fréquence  décroître  sans  cesse,  il  peut  cependant  survenir 
au  vingtième,  au  trentième  jour,  même  lorsque  la  plaie  est  complètement 
cicatrisée;  nous  en  avons  déjà  rapporté  des  cas  à  propos  de  l'éliologie  : 
Dupuytren,  A.  Cooper,  Annandale,  Gintrac  en  ont  recueilli  des  exemples 
remarquables,  parmi  lesquels  celui  de  Heincke  mérite  d'être  cité:  deux  ans 
après  la  blessure  d'un  nerf  sciatique  par  une  balle  restée  dans  la  cicatrice,  sous 
le  névrilème,  le  mal  des  mâchoires  s'est  déclaré. 

Même  remarque  si  l'on  remonte  vers  la  première  période  de  la  blessure:  le 
mal  peut  se  développer  au  quatrième,  au  troisième,  au  deuxième,  au  premier 
jour  du  traumatisme,  mais  ces  faits  sont  fort  rares.  On  cite  des  cas  où  quelques 
heures  ont  suffi;  tel  celui  de  Bardeleben  :  Un  nègre  se  blesse  au  pouce  avec  un 
éclat  de  porcelaine  et  meurt  du  tétanos  un  quart  d'heure  après;  chez  un  ma- 
lade de  Terrier,  le  tétanos  éclate  un  quart  d'heure  après  l'amputation  d'un 
orteil:  ici,  il  est  vrai,  la  mort  ne  survint  que  le  deuxième  jour.  Une  femme 
observée  par  Bertrand,  d'Elbeuf,  est  prise  cinq  heures  après  la  blessure:  un 
soldat  de  Bautzen,  deux  heures;  deux  heures  aussi,  un  militaire  dont  Fournier 
Pescay  raconte  l'histoire. 

Le  tétanos  pourrait  être  précédé  de  prodromes;  on  en  a  signalé  de  bien 
vagues,  des  bâillements,  du  malaise,  une  sensation  d'oil'roi  et  de  tristesse, 
de  la  céphalalgie,  des  troubles  du  côté  de  la  plaie,  la  dessiccation  de  la  mem- 
brane granuleuse,  phénomène  qui  serait  fort  rare,  mais  aussi  dos  douleurs 
vives  à  son  niveau,  signe  d'une  grande  importance  et  que  Fabrice  d'Aqua- 
pendente,  Larrey,  Dupuytren,  Arloing  et  Tripier,  Blain,  Verneuil,  ton-  les 
pathologistes  contemporains  ont  constaté.  C'est  le  seul  symptôme  qui,  sans 
être  constant,  précède  réellement  et  annonce  l'invasion  du  tétanos,  comme  une 
sorte  d'  «  aura  »  parti  de  la  blessure  et  s'irradiant  mts  le  centre  on  élance- 
ments douloureux,  en  contractures  convulsives  dos  muscles,  en  crampes  vives 
ei  en  soubresauts  des  tendons.  Puis  éclatent  les  accidents  véritablement 
caractéristiques. 

La  constriction  do  la  mâchoire,  le  Irismus,  est  le  premier  symptôme;  les 
muscles  masticateurs  se  contractent  cl  bientôt  les  deux  arcades  dentaires  se 
serrent  convulsivement,  surtout  lorsqu'on  essaye  de  les  disjoindre.  Presque  en 

moine   temps   les    extenseurs   de   la    nuque    se    raidissent    H    le    blessé  ne   peut 

fléchir  la  tête;  celle  «  tigedite  »,  selon  le  mol  (le  M.  A.  Séverin,  précède  excep- 
tionnellement le  Irismus.  Puis  vient  le  tour  des  muscles  de  la  face,  qui,  par 
leurs  contractions,  attirent  le--  commissures  des  lèvres  en  dehors,  relèvent  les 
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ailes  du  nez,  plissent  le  front,  ouvrent  largement  les  orbiculaires ;  ce  masque 
grimaçant  reste  fixe  tandis  que  les  veux  conservent  leur  mobilité;  la  physio- 
nomie en  prend  un  aspect  singulier  :  c'est  le  «  rire  sardonique  ou  cynique  » 
des  vieux  auteurs.  A  ce  moment,  la  base  de  la  langue,  le  pharynx  commencent 
à  se  prendre  et  la  dysphagie  n'est  pas  rare. 

Les  muscles  volontaires  du  reste  du  corps  se  contractent  bientôt;  on  cite 
des  cas  exceptionnels  où  Ions  les  groupes  sont  atteints,  les  muscles  extenseurs 
comme  les  fléchisseurs.  Leurs  contractures  synergiques  maintiennent  le  corps 
dans  la  rectitude  et  ce  tétanos  général  a  été  nommé  orthotonos  ou  tétanos 
droit  par  IL  Larrey.  Disons  toutefois  que.  du  moins  au  début,  il  respecte  les 
membres  supérieurs  et  les  muscles  de  la  respiration:  le  plus  souvent,  après  le 
trismus  et  la  tigeditc,  on  voit  s'affecter  les  masses  sacro-lombaires  cl  1<^ 
muscles  extenseurs  des  membres  inférieurs;  le  corps  se  recourbe  en  arriére 
et  forme  un  arc  dont  les  deux  extrémités,  les  talons  et  la  tête  reposent  seules 
sur  le  plan  du  lit;  c'est  l'opisthotonos,  la  forme  la  plus  habituelle,  surtout  dans 
ses  variétés  incomplètes,  lorsque  la  contracture  reste  limitée  aux  muscles  de 
la  nuque  et  du  tronc. 

L'orthotonos,  l'opisthotonos,  ne  sont  pas  les  seules  variétés:  les  fléchisseurs 
peuvent  se  prendre,  la  tête  est  inclinée  sur  la  poitrine,  les  membres  inférieurs 
sont  repliés  et  le  blessé  a  l'attitude  du  fœtus  dans  la  matrice;  c'est  l'em- 
proslhotonos,  le  tétanos  en  boule,  forme  peu  connue  en  Europe,  où  nombre  <\>' 
chirurgiens  d'hôpital  ne  l'ont  jamais  observée,  mais  qui,  au  dire  de  Larrey, 
serait  plus  fréquente  en  Egypte  que  l'opisthotonos.  Enfin,  on  nomme  pleuro- 
sthotonos  celle  dans  laquelle  les  muscles  de  tout  un  côté  se  contractent  :  le 
corps  prend  la  forme  d'un  croissant  ouvert  à  droite  ou  à  gauche  selon  que  sont 
raidis  les  muscles  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche.  On  a  prétendu  que  le  siège 
de  la  blessure  en  arrière,  en  avant,  à  droite  ou  à  gauche  et  les  plaies  d'outre 
en  outre  déterminaient  la  forme  du  tétanos  et  provoquaient  un  opisthotonos, 
un  emprosthotonos,  un  pleurosthotonos  droit  ou  gauche,  un  orthotonos.  Mais 
cette  assertion  est  très  contestable. 

Os  contractions  sont  plus  ou  moins  énergiques;  parfois  elles  cessent  et  le 
tétanos  est  discontinu;  lorsque  le  relâchement  musculaire  est  nul.  le  tétanos 
est  continu  :  malgré  leur  continuité,  ces  contractions  subissent  à  des  intervalles 
irréguliers  de  véritables  exacerbations  ;  le  moindre  mouvement,  le  moindre 
ébranlement  donné  au  lit.  le  moindre  effort  pour  avaler,  le  souffle  le  plus  léger, 
l'impression  lapins  fugitive,  provoquent  un  redoublement  convulsif,  des  spasmes 
excessivement  pénibles,  et  l'effroi  de  leur  retour  est  la  terreur  permanente  du 
malade.  Dans  nombre  d'observations,  la  plaie  est  le  point  de  départ  de  ces 
spasmes;  une  sorte  d'éclair  douloureux  s'élance  de  la  blessure  ou  de  la  cica- 
trice, remonte  vers  le  centre,  puis  s'irradie  sur  tous  les  muscles  volontaires: 
Larrey,  Bégin,  Verneuil,  Richelot  ont  publié  des  observations  où  les  crises  cou 
vulsives  avaient  nettement  celle  origine.  Les  masses  musculaires,  dans  ces 
redoublements,  se  tendent  parfois  au  point  de  se  rompre;  il  exisle  des  cas  où 
la  rupture  s'est  faite  sous  l'œil  du  chirurgien. 

Pendant  ce  temps,  le  pouls  bat  de  100  à  140,  car  le  nombre  des  pulsations 
est  en  rapport  avec  l'intensité  des  contractures;  normal  au  début  du  tétanos, 
il  peut  monter,  au  témoignage  de  Giraldès,  jusqu'à  180  dans  les  cas  mortels. 
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Remarque  identique  pour  la  température;  elle  s'élève  surtout  pendant  les  accès 
convulsifs  et  si,  dans  certains  cas.  elle  ne  dépasse  pas  57  ou  58  degrés,  dans 
d'autres,  elle  atteint  il.  12,  15  el  même  44°,7  comme  dans  un  fait  de  Wunderlich. 
Mais  que  d'exceptions  eu  contradiction  avec  cette  loi  générale!  Un  amputé 
d'orteil  observé  par  Terrier  meurt  en  deux  jours  du  tétanos,  et  la  température 
rectale  ne  dépasse  pas  38°,5;  Rose  et  Ycrncuil  ont  signalé  des  cas  semblables. 
Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que,  d'ordinaire,  les  hautes  températures  caracté- 
risent le  tétanos  grave:  les  grandes  oscillations  et  les  chutes  thermiques  rapides 
ne  sont  pas  d'un  pronostic  favorable. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  causes  de  l'hyperlhermie  qui  peut  s'accentuer 
encore  après  la  mort  :  l'accord  est  loin  d'être  l'ait:  on  a  invoqué  les  con- 
tractions musculaires  et  les  oxydations  plus  abondantes  que  nécessite  l'exa- 
gération de  cette  activité  fonctionnelle;  Béclard  a  surenchéri  en  montrant  que 
les  contractions  statiques,  sans  travail  effectif,  celles  «pie  l'on  constate  dans  le 
tétanos,  produisent  plus  de  chaleur  que  les  contractions  dynamiques.  Mais. 
comment  expliquer  par  cette  théorie  l'absence  d'hyperthermie  dans  des  cas  où 
les  contractures  sont  constantes  et  généralisées?  En  s'appuyant  sur  des  faits 
indiscutables,  Thomas  a  pu  dire  qu'il  y  a  «  un  désaccord  formel  entre  les  varia- 
tions de  la  température  et  les  variations  de  la  contracture  musculaire.  »  Ver- 
neuil  a  vu  une  température  normale  avec  une  contracture  généralisée,  et 
Gharcof  une  hyperthermie  considérable,  lorsque  les  convulsions  avaient  cessé 
et  que  le  blessé  était  dans  le  coma. 

Une  autre  hypothèse  invoque  les  lésions  de  la  moelle,  centre  régulateur  «le 
la  chaleur  animale.  Mais  ne  peut-on  lui  objecter  que  la  myélite,  le  ramollisse- 
ment, les  congestions,  les  hémorrhagies,  les  proliférations  cellulaires  signalées 
par  quelques  anatomistes,  ont  été  niées  par  d'autres,  et  (pie.  chose  plus  grave, 
elles  n'ont  pas  été  retrouvées  à  l'autopsie  de  tétaniques  morts  avec  une  élévation 
thermique  très  marquée  ?  Verneuil  a  beaucoup  insisté  sur  une  troisième  théorie. 
l'existence  dune  phlegmasie  intercurrente,  surtout  d'une  broncho-pneumonie: 
mais  la  même  objection  se  dresse,  et  les  poumons  étaient  sains,  de  blessés  morts 
avec  une  hyperthermie  des  plus  nettes.  L'influence  des  altérations  du  sang,  de 
l'asphyxie  n'est  pas  mieux  prouvée.  Aussi  faut-il  se  garder  d'une  doctrine 
exclusive,  et,  tout  en  faisant  appel  à  de  nouvelles  recherches,  nous  admettrons. 
pour  expliquer  les  ascensions  thermiques,  d'ailleurs  fort  irrégulières,  des  causes 

multiples  et  souvent  associées. 

La  respiration,  normale  an  début  de  la  maladie  et  dans  les  intervalles  des 
accès,  devient  très  précipitée  pendant  les  redoublements  convulsifs;  lorsqu'elle 
atteint  ou  dépasse  M)  appels  d'air  par  minute,  le  pronosticest  des  pins  sombre- 
H  ia  mort  approche.  Les  fonctions  du  tube  digestif  sont  entravées:  le  trismus 
s'oppose  à  la  mastication,  les  spasmes  des  muscles  de  l'isthme  du  gosier  et  du 
pharynx  empêchent  la   déglutition;  la  salive  ef  les  liquides  s'écoulent  hors  de 

la  bouche,  parfois  la  langue  insinuée  eut  re  les  arcades  dentaires  est  mordue  par 

h-  resserrement  brusque  des  mâchoires  ;  on  a  noté,  au  début,  des  nausées  et  des 
vomissements,  pins  de  la  constipation;  on  Bignale  une  dysurie  qui  peut  aller 
jusqu'à  la  rétention;  les  urines  sont  moins  abondantes,  sans  doute  parce  que 
l'excrétion  de  la  sueur  est  très  augmentée  :  les  analyses  qu'on  en  a  faites  ne 
sont  pas  concordantes;  l'urée  est  tantôt  normale,   tantôt  augmentée  et  tantôt 
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diminuée;  il  n'y  a  pas  de  sucre,  et  l'albumine,  fort  rare,  n'apparaît  guère  que 
dans  la  période  asphyxique. 

Le  tétanos  présente  dans  sa  marche  des  différences  assez  grandes  pour  que. 
à  ce  seul  point  de  vue,  on  en  distingue  plusieurs  formes.  Les  auteurs  du  com- 
mencement du  siècle  avaient  déjà  parlé  de  tétanos  aigu  et  de  tétanos  chro- 
nique; quelques  nosographes  ont  multiplié  les  variétés  et  décrit  un  tétanos 
suraigu,  aigu,  subaigu  et  chronique.  Mais  il  faut  reconnaître  que  les  limites 
en  sont  mal  tranchées  et.  à  l'exemple  de  Mathieu,  nous  conserverons  la  division 
ancienne  en  tétanos  aigu  et  en  tétanos  chronique. 

Le  premier,  le  tétanos  aigu,  se  caractérise  d'habitude  par  la  précocité  de  son 
apparition;  il  se  déclare  dès  les  premiers  jours  de  la  blessure,  il  eontracture 
d'abord  les  mâchoires,  la  nuque;  aussitôt  après  il  atteint  les  muscles  pharyn- 
giens, d'où  une  dysphagie  précoce  sur  la  gravité  de  laquelle  (iosselin  a  beau- 
coup insisté.  Un  grand  nombre  de  groupes  musculaires  sont  pris  successive- 
ment; le  ventre  s'excave  par  rétraction  des  obliques  et  des  transverses.  du 
sent  la  raideur  des  muscles  droits,  et  le  malade  éprouve  une  douleur  en  cein- 
ture des  plus  vives;  la  température  monte  rapidement  au-dessus  de  ii)  degrés: 
le  pouls  est  rapide,  la  respiration  s'accélère  et  la  mort  survient  en  moins  de 
quatre  jours.  Ouelques  heures  y  suffisent  dans  le  tétanos  suraigu  ou  fou- 
droyant, plus  fréquent  qu'on  ne  se  l'imagine,  surtout  sous  les  tropiques  et  sur 
les  champs  de  bataille.  Richter.  nous  dit  Mathieu,  trouve  sur  l">5cas,  6  morts  le 
premier  jour.  Dans  la  guerre  des  Etats-Unis,  sur  <u>8  cas,  69  sont  emportés 
dans  les  vingt-quatre  heures,  et,  pour  les  hôpitaux  civils  de  Londres,  Poland 
en  relève  26  sur  262. 

Le  tétanos  chronique  se  distingue  par  son  apparition  tardive,  par  l'absence 
d'aura  ou  d'hyperesthésie  particulière  du  côté  de  la  plaie;  le  trismûs  est  peu 
accentué;  les  contractures  se  limitent  à  des  groupes  restreints;  les  redouble- 
ments convulsifs  sont  rares;  de  véritables  rémissions  laissent  le  blessé  à 
peu  près  au  repos  pendant  quelques  heures;  la  dysphagie  est  nulle  ou  peu 
marquée;  les  ascensions  thermiques  sont  rares  et  légères,  la  respiration  est 
normale.  Get  état  resté  stationnaire  avec  quelques  alternatives  d'aggrava- 
tion et  d'amélioration,  puis,  ou  les  accidents  s'exagèrent  et  le  tétanos  pre- 
nant une  forme  aiguë,  le  malade  succombe;  ou  les  phénomènes  s'amendent 
et  la  guérison  devient  possible;  mais  la  convalescence  est  longue  et  semée 
d'écueils;  les  rechutes  ne  sont  pas  rares  :  il  y  a  même  de  véritables  récidives  : 
un  tétanique  de  Dupuytren,  guéri  en  huit  jours,  est  repris  au  bout  de  vingt-sept 
et  meurt;  cas  analogues  de  Chenevier  et  de  Richelot  :  dans  la  guerre  de  Séres- 
sion  on  en  signale  même  un  de  double  récidive.  D'une  manière  générale,  les 
chances  de  guérison  augmentent  avec  la  durée  du  mal,  qui,  sauf  de  rares  excep 
lions,  n'est  plus  mortel  après  la  troisième  semaine.  Malheureusement,  le  tétanos 
chronique  qui  peutguérir  dans  la  proportion  de  il)  à  M)  pour  Util,  est  beaucoup 
plus  rare  que  le  tétanos  aigu,  et,  en  réunissant  plusieurs  statistiques,  Mathieu 
nous  montre  que  la  formé  chronique  est  à  la  forme  aiguë  ::  88:  109. 

Il  reste  donc  établi  que  la  mortalité  du  tétanos  est  considérable;  les  auteurs 
du  siècle  dernier  lui  croyaient  même  une  terminaison  toujours  fatale:  Heurle- 
loup  n'aurait  jamais  vu  guérir  un  malade,  ni  dans  sa  pratique,  ni  dans  celle 
de  ses  collègues.    Certes,   les  observations  authentiques  où  le  blessé  a   sur- 
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vécu  no  manquent  pas  aujourd'hui,  peut-être  parce  que  le  tétanos  a  un  pou 
perdu  de  son  intensité,  peut-être  parce  que  sou  traitement  a  fait  quelques 
progrès.  Quoi  qu'il  en  soit,  Mathieu  nous  fournit  sur  ce  point  un  tableau  inté- 
ressant. Sur  L2()Si  lélaniquesdes  guerres  de  (  Irimée,  d'Italie,  d'Amérique, de  Bos- 
nie. 1795  sont  morts,  soit  uneléthalité  de  88  pour  100,  et  par  conséquent  une 
survie  de  12  pour  100. 

On  s'esl  demandé  par  quel  mécanisme  survient  la  mort  :  ce  point  de  clinique 
est  encore  mal  éclairci  cl.  comme  pour  les  causes  de  l'hyperthermie,  nous  en 
sommes  réduits  à  une  série  d'hypothèses,  lue  des  plus  probables  est  la  mort 
par  asphyxie,  celle  asphyxie  provoquée  elle-même  par  un  spasme  laryngien  : 
les  muscles  de  la  glotte  se  contractent  el  la  suffocation  est  immédiate;  nous 
avons  \u  trépasser  ainsi  un  blessé  atteint  de  tétanos  aigu,  mais  dont  la  mort 
était  loin  de  paraître  imminente;  la  mort  parla  compression  du  larynx  qui, 
dans  l'extension  exagérée  de  l'opisthotonos,  s'applique  contre  la  colonne  ver- 
tébrale  :  il  est  porté  en  haut  el  détermine  l'abaissement  de  l'épiglotte  cl  par 
conséquent  l'oblitération  de  la  glotte,  Verneuil  a  beaucoup  insisté  sur  ce 
mécanisme;  par  arrêt  du  diaphragme;  par  contraction  progressive  des  muscles 
inspirateurs;  enfin  par  phlegmasie  des  voies  respiratoires.  Une  dernière  cause. 
beaucoup  plus  rare,  mais  non  moins  énergique,  serait  l'arrêt  du  cœur  par 
spasme  ou  par  paralysie,  arrèl  qui,  comme  celui  du  diaphragme,  n'est  pas 
absolument  démontré.  On  a  invoqué  encore  l'épuisement  nerveux,  l'excès  de 
contracture,  l'hyperthermie,  l'inanition  sur  laquelle  insistent  beaucoup  les  \  ieux 
cliniciens,  mais  qui  semble  n'avoir  qu'une  importance  presque  nulle.  Poumons. 
l'empoisonnement  du  sang  par  les  ptomaïnes  aurait  une  influence  prépondérante. 

Variétés.  -  On  a  décrit  plusieurs  formes  de  tétanos;  nous  avons  déjà 
parlé  de  celles  qui  reposent  sur  la  contracture  de  tels  ou  tels  groupes  muscu- 
laires, orthotonos,  opisthotonos,  emprosthotonos  et  pleurothotonos ;  nous 
connaissons  aussi  celles  qui  dérivent  de  la  marche  de  l'affection,  l<-  tétanos 
aigu  et  le  tétanos  chronique.  Il  en  esl  d'autres  qui  répondent  à  l'existence  ou 
à  la  prédominance  d'un  symptôme  particulier  el  on  signale  comme  variété  le 
trismus  unilatéral  où  la  contracture  «les  masticateurs  ne  frappe  qu'un  côté 
de  la  lace  au  lieu  de  les  atteindre  Ions  les  deux;  mais  il  s'agit  à  peine  d'un 
mode  de  début  insolile.  car  bientôt  h*  deuxième  côté  se  prend  el  le  mal  des 
mâchoires  suit  son  cours  habituel;  nous  en  dirons  autant  du  tétanos  aveepro- 
dromes  qui,  malgré  l'existence  d'un  aura  tétanique,  ne  mérite  pas  d'avoir  son 
article  distinct,  à  moins  qu'on  n'ait  en  vue  une  forme  que  Colles  cl  Follin 
avaient  '-épurée  du  tétanos  proprement  dit  sous  le  nom  de  spasmes  Irautna- 
tiques  généralisés. 

('.elle  variété,  que  Verneuil  ne  veut  pas  distraire  de  l'histoire  du  tétanos 
vrai,  esl  caractérisée  par  l'apparition  précoce  d'une  douleur  intense  dans 
la  plaie  d'où  pari  une  sorte  d'éclair,  un  élancement  rapide  qui  se  dirige  vers 
le  tronc  el  la  tête.  En  même  temps,  les  muscles  de  la  région  se  contractent 
cl  sont  agiles  de  mouvements  oonvulsifs;  puis  les  masticateurs,  les  groupes 
de  la  nuque  s'affectent,  puis  d'autres  encore,  et  bientôt  le  mal  prend  l'allure 
•  lu  tétanos  ordinaire:  le  pronostic  en  est  cependant  différent,  car  l'amputation, 
la  névrotomie  même,  (pie  nous  voyons  le  plu**  souvent  sans  effet  sur  le  tétanos, 


TETANOS   TRAUMATIQUE.  267 

suffisent  ici,  parfois,  pour  enrayer  le  mal  et  on  a  relevé  un  certain  nombre  de 
guérisons  incontestables.  C'est  dans  cette  forme  qu'on  a  constaté  une  particu- 
larité bizarre  :  la  mâchoire  peut  ne  pas  se  contracturer  et  le  trismus  faire 
défaut;  Dupuytren  en  a  cité  un  exemple. 

Le  tétanos  hydrophobique  ou  céphalique  a  une  importance  fort  grande  et  des 
caractères  vraiment  particuliers,  comme  l'ont  bien  établi  les  observations  de 
Rose  qui  le  premier  l'a  décrit,  de  Bernard,  de  Lépine.  D'abord,  la  blessure 
qui  l'engendre  porte  toujours  sur  le  territoire  des  nerfs  crâniens;  le  nerf  facial 
est  paralysé  du  côté  correspondant  à  la  blessure  :  la  moindre  excitation  pro- 
voque des  convulsions  douloureuses  dans  les  muscles  contractures;  or,  comme 
les  parois  pharyngiennes  et  le  larynx  sont  dans  la  zone  atteinte,  une  dysphagie 
invincible,  des  spasmes  de  la  glotte  surviennent  dès  que  le  malade  essaye 
d'avaler  le  moindre  liquide;  l'idée  même  en  provoque  un  accès,  la  vue  d'un 
verre,  d'un  bol.  d'un  cuiller,  d'un  objet  brillant;  le  malade  anxieux,  en  proie 
à  des  douleurs  atroces,  à  des  accès  d'apnée,  congestionné,  hagard,  ressemble 
aux  malheureuses  victimes  de  l'hydrophobie. 

Ce  sont  les  seules  formes  qui  nous  paraissent  mériter  une  description  ou 
même  une  mention  spéciale;  nous  ne  suivrons  donc  pas  les  auteurs  qui.  à 
l'exemple  de  Mathieu,  parlent  du •  tétanos  partiel  que  caractériserait  l'existence 
du  trismus  et  des  spasmes  légers  de  la  nuque;  lorsqu'il  disparaît  vite  et  spon- 
tanément, ce  serait  le  tétanos  éphémère  ;  le  tétanos  ahorlif  peut  avoir  une  longue 
durée,  mais  les  contractures  sont  peu  intenses  et  il  n'y  aurait  pas  de  redou- 
blements convulsifs.  Les  formes  basées  sur  l'étiologie  n'ont  pas  une  existence 
mieux  établie  et  le  tétanos  opératoire,  le  tétanos  développé  sous  les  tropiques, 
le  tétanos  des  nouveau-né*,  le  tétanos  puerpéral  ne  présentent  aucun  trait  qui 
déjà  n'ait  été  étudié  dans  notre  description  générale. 

Traitement.  -  La  prophylaxie  du  tétanos,  disons-nous  avec  Lorgnes  (M. 
dans  notre  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  touche  à  un  point  de  doctrine 
encore  débattu.  Le  tétanos  n'est-il  qu'un  réflexe  comme  on  l'affirmait  naguère, 
ou  est-il  d'origine  infectieuse?  Nous  admettons  cette  dernière  doctrine  bien 
que  la  démonstration  n'en  soit  pas  encore  rigoureuse;  mais  le  volumineux 
dossier  clinique  amassé  parVerneuil  semble  prouver  (pie  le  tétanos  est  conta- 
gieux; son  microbe  pathogène  abonde  surtout  sur  le  sol.  dans  la  terre,  le 
fumier,  les  écuries.  11  faudrait  alors  tenir  le  plus  grand  compte  de  celle 
origine  et  désinfecter  avec  un  soin  particulier  les  plaies  souillées  par  un 
contact  suspect.  On  ne  peut  plus  dédaigner  ces  taches  «  telluro-tétaniques » 
infectantes  comme  les  «  champs  maudits  »  contaminés  par  le  venin  charbon 
neux,  et  les  blessures,  les  plaies  opératoires  sur  les  charretiers,  les  cochers, 
les  maraîchers,  tous  ceux  qui  touchent  à  la  terre  ou  au  cheval,  seront,  après 
un  lavage  prolongé  et  rigoureux,  protégées  par  un  pansement  occlusif,  laissé 
en  place  jusqu'à  la  cicatrisation  complète. 

Mais  tout  en  croyant  (pie  le  bacille  de  Nicolaïer  est  la  cause  efficiente  du 
tétanos,  nous  n'en  comptons  pas  moins  avec  d'autres  facteurs  écologiques  qui, 
s'ils   ne  suffisent  pas    à  engendrer  le   mal,  préparent  son  invasion.    Le  froid 

(')  Forgues  et  Reclus,  Tétanos.  In  Traite  de  thérapeutique  chirurgicale. 
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humide  est  une  des  causes  les  plus  efficaces.  Aussi  faut-il  relever  et  panser  les 
blessés  le  plus  rapidement  possible,  ne  pas  les  coucher  dans  des  tentes  mal 
protégées  contre  les  fortes  oscillations  de  température,  inondées  par  la  pluie 
et  secouées  par  les  rafales.  On  évitera  de  les  entasser  dans  les  églises  dont 
l'atmosphère  glacée  est  propice  au  tétanos,  dans  les  ambulances  basses  et 
marécageuses,  battues  par  les  courants  d'air,  établies  près  des  fleuves.  Enfin  on 
ne  trop  saurait  insister  sur  la  nécessité  d'un  grand  calme  pour  le  blessé  et  du 
repos  p<nir  la  blessure.  Les  chambres  isolées,  loin  du  bruit,  nos  pansements 
antiseptiques  actuels,  souples,  doux,  épais  et  rares  rempliront  cette  médica- 
tion de  premier  ordre. 

Malgré  ces  précautions,  le  tétanos  éclate:  quelle  conduite  tenir?  D'abord, 
isoler  le  malade,  non  pas  seulement  pour  éviter  la  contagion,  mais  pour 
assurerai!  blessé  le  calme  et  le  silence.  N'avons-nous  point  montré  combien 
il  est  sensible  au  moindre  bruit  :  un  simple  frôlement  suffit  à  produire 
un  redoublement  convulsif.  Aussi  relèguera-l-on  le  tétanique  dans  une 
chambre  obscure,  où  des  tapis  amortiront  les  pas.  Verneuil  va  plus  loin; 
il  conseille  d'immobiliser  le  malade  dans  une  épaisse  lame  de  ouate  et  de  le 
coucher  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  (  Jet  enveloppement  le  maintient  dans  une 
moiteur  continue  et  le  protège  contre  les  agressions  extérieures.  Puis  on 
peut  le  soulever  sans  douleur  et  sans  gêne  pour  les  besoins  des  pansements, 
des  selles,  de  la  miction,  pour  les  lavements  alimentaires  ou  médicamenteux. 
Celle  immobilité,  l'absence  d'excitation  cutanée,  l'obscurité,  le  silence,  calment 
la  moelle;  les  secousses  s'espacent,  et  Hen/i  affirme  qu'un  malade  qui,  dans  les 
conditions  ordinaires,  aurait  dix-huit  crises,  n'en  aura  plus  que  dix.  grâce  à 
l'ensemble  de  ces  précautions. 

Quant  aux  agents  médicamenteux,  ils  ont  tous  pour  objectif  d'apaiser 
l'hyperexcitabilité  de  la  moelle:  la  pathogénie  infectieuse  n'a  encore  rien 
ajoutée  la  thérapeutique;  la  prophylaxie  seule  a  profilé  de  la  découverte  du 
bacille  de  Nicolaïer,  ei  nous  ne  connaissons  pas  de  substance  <pii  neutra- 
lise les  ptomaïnes  de  Brieger.  On  essaye  donc,  connue  par  le  passé,  de 
modérer  l'activité  exaltée  du  névraxe  et,  pour  atteindre  ce  but,  on  a  proposé 
la  section,  l'excision,  la  cautérisation  ou  l'élongation  du  tronc  nerveux  dont 
le  foyer  traumatique  est  tributaire.  A  l'appui  de  chacune  de  ces  méthodes,  on 
apporte  des  faits  favorables;  mais  ces  succès  visent  trop  souvent  des  espèces 
nosologiques  particulières,  de  formes  légères  ou  atténuées,  à  marche  chro- 
nique; c'est  surtout  dans  les  cas  de  spasme  traumatique  que  la  névrotomie  a 
donné  de  bons  résultats.  Larrey  en  a  cité  et  Létiévant  accuse  dix  guérisons 
sur  seize  cas.  La  névrotomie  et  la  névrotripsie,  c'est-à-dire  l'écrasement  <lu  nerf 
sur  une  soude  cannelée,  sont  à  peu  près  sans  action  sur  les  formes  ordinaires 
du  tétanos;  la  polyriévrotomie  elle-même,  qui  sectionne  Ions  les  gros  troncs 

nerveux  d'i embre  pour  couper  sûrement  la  rouie  aux  réflexes,  n'a  donné 

que  des  insuccès,  et  l'on  compte  cinq  morts  sur  cinq  tétaniques  traites  par 
celle  méthode. 

L'élongation  des  nerfs  s  fait  naître  un  instant  de  grandes  espérances  :  les 
premières  Btatistiques  leur  furent    favorables;   Blum(*)  comptait   7  guérisons 

(■)  Blum,  Arch.  gén.  de  méd.,  p.  22,  136,  1878. 
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sur  8  opérés;  mais  les  succès  furent  bientôt  moins  nombreux:  Johnston  n'en 
note  plus  que  5  sur  12,  Chauvel  8  sur  25,  Chahdler  10  sur  50;  encore  devons- 
nous  reconnaître  que  la  majeure  partie  des  guérisons  correspondent  à  des 
spasmes  traumatiques  ou  bien  à  des  cas  légers,  des  formes  chroniques  et  lentes. 
Les  deux  faits  de  Duvault,  celui  de  Poulet,  celui  de  Panas,  de  Nussbaum,  de 
Callander,  de  Howes  et  d'Israël  le  prouvent  jusqu'à  l'évidence.  L'élongation 
pourrait  même  être  nuisible  dans  certains  cas  :  chez  deux  blessés,  les  accidents, 
qui  remontaient  à  huit  et  quinze  jours,  s'aggravent  rapidement  après  l'opé- 
ration; observation  semblable  d'Hutchinsôn  ;  chez  un  malade  de  Fenger  les 
accès  tétaniques  deviennent  plus  fréquents  après,  et.  chez  un  blessé  d'Ombroni, 
pendant  l'élongation.  Aussi  pensons-nous  avec  Mayer,  Forgues,  Lagrange, 
qu'elle  n'est  légitime  (pie  dans  les  cas  de  spasmes  traumatiques;  on  la  préfé- 
rerait alors  à  la  névrotomie,  qui  peut  laisser  après  elle  un  membre  insensible, 
tandis  qu'avec  l'élongation,  la  motricité  reste  intacte. 

La  valeur  de  l'amputation  est  plus  discutable  encore,  car  elle  semble  inutile 
et  le  sacrifice  qu'elle  impose  est  irrémédiable.  Les  relevés  de  la  guerre  de 
Sécession  nous  disent  bien  que,  sur  476  tétaniques  traités  par  la  médication 
interne,  452  succombèrent,  soit  une  léthalité  de  90  pour  10(1,  tandis  «pie,  sur 
26  amputés.  Tout  survécu,  ce  qui  abaisserait  le  taux  de  la  mortalité  à  75  pour  100; 
mais  outre  les  autres  causes  d'erreur,  ces  chiffres  ne  sont-ils  trop  inégaux  pour 
être  comparés?  Rien  non  plus  à  tirer  des  tableaux  de  Laurent  :  sur  17  ampu- 
tations de  doigts  et  d'orteils  chez  des  tétaniques,  il  compte  11  succès,  soit 
05  pour  100  de  guérisons,  tandis  que.  sur  25  amputations  de  membres,  elles  ne 
s  élèvent  plus  qu'à  5i  pour  100.  Mais  que  signifient  des  statistiques  remon- 
tant à  l'époque  pré-antiseptique?  Pour  nous,  l'amputation  ne  semble  oppor- 
lune  que  dans  les  seuls  cas  où  le  foyer  traumatique  est  tel.  qu'il  s'oppose  à  la 
conservation  du  membre,  dans  les  broiements  irréguliers  avec  altération  pro- 
fonde des  parties  molles.  Aussi  en  arrivons-nous  à  cette  conclusion  générale 
ipie  les  interventions  radicales  et  sanglantes,  névrotomie,  névrolripsie.  élon- 
gation,  sont  chose  précaire,  et  que  l'action  thérapeutique  doit  s'exercer  sur 
les  centres  nerveux  eux-mêmes. 

La  matière  médicale  est  riche  en  substances  capables  d'apaiser  l'hyperexcita- 
bilité  musculaire  et  deux,  du  moins,  ont  fait  leurs  preuves  :  l'opium  et  le  chloral. 
L'opium  s'emploie  sous  forme  de  morphine  en  injections  hypodermiques.  On 
a  bien  dit  que  la  morphine  hypérémiait  le  névraxe.  mais  les  faits  ont  répondu 
et.  grâce  à  son  association  au  chloral,  elle  est  devenue  le  traitement  de  choix 
du  tétanos;  ces  deux  médicaments  se  complètent  et  procurent  le  sommeil  et 
la  résolution  musculaire.  Mais  il  faut  savoir  que  les  centres  nerveux  d'un  téta- 
nique opposent  une  résistance  inattendue  et  on  doit  employer  des  doses  mas- 
sives et  prolongées;  aussi,  dès  les  premiers  symptômes,  dès  que  la  nuque 
s'enraidit,  que  les  masséters  se  contractent,  on  ne  craint  pas  d'injecter  5  centi- 
grammes de  morphine  et  d'administrer  de  10  à  15  grammes  de  chloral  par  jour. 
Ces  doses,  suffisantes  dans  les  cas  moyens,  seront  augmentées  si  les  convul- 
sions persistent:  on  a  prescrit  jusqu'à  25  grammes  de  chloral  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

Ce  traitement  ne  sera  pas  suspendu  sous  prétexte  (pie  les  symptômes  s'apai- 
sent. «  Le  tétanos  est  une  affection  de  longue  durée,  périlleuse  jusqu'au  dernier 
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jour:  si  Ton  chante  victoire  trop  lût,  si  on  suspend  la  médication,  si  on  la 
change  prématurément,  les  accidents  apparaissent  cl  plus  d'une  fois  détruisent 
le  résultat  de  longs  efforts.  »  D'ailleurs,  sans  péril  d'intoxication,  le  tétanique 
peut  consommer  dos  quantités  considérables  de  morphine  et  de  chloral  :  en 
quarante-six  jours,  le  petil  blessé  de  Méplain,  chétif  garçon  de  quatorze  ans. 
absorbe  106  grammes  de  chloral  et  220  centigrammes  de  morphine:  en  trente- 
huit  jours  un  autre  malade  consomme  900  grammes  de  chloral  et  2  300  grammes 
de  chloroforme;  un  autre  encore  ingère  jusqu'à  25  grammes  de  chloral  par 
jour,  du  13  septembre  au  15  octobre.  .Mais  ces  substances  doivent  être  aidées 
dan-  leur  œuvre.  Nous  avons  déjà  parlé  des  chambres  obscures  et  capitonnées, 
de  l'immobilisation  du  malade,  de  l'enveloppement  ouaté  qui  crée  autour  de 
lui  une  étuve  moite.  Le  blessé,  nous  dit  Verneuil,  doit  macérer  dans  son 
appareil  el  vivre  en  quelque  sorte  dans  un  bain  de  vapeur  permanent. 

Si  des  crises  convulsives  snbinlranles  faisaient  obstacle  aux  ingestions  de 
chloral.  on  pourrait  commencer  la  narcose  par  des  piqûres  de  morphine  el  des 
inhalations  de  chloroforme;  les  premières  contractures  une  fois  vaincues,  la 
médical  ion  devient  facile:  toul  au  plus  pourra-l-on  adjoindre  à  la  morphine 
et  au  chloral  du  bromure  de  potassium,  mais  lard,  lorsque  la  période  des 
violents  accès  csl  terminée.  Nous  ne  parlons  pas  du  sulfate  de  quinine  qui  ne 
guéril  pas  le  tétanos,  comme  le  croyait  Gourai,  mais  démasque  les  accès  perni- 
cieux; convulsifs  des  pays  tropicaux.  L'antipyrine  serait  à  essayer  en  raison  de 
son  action  analgésique  et  modératrice;  la  réfrigération  de  la  moelle  par  des 
pulvérisations  de  chlorure  de  méthyle  le  long  de  la  colonne  vertébrale  aurait 
calmé  des  crises  convulsives;  la  belladone  et  l'atropine,  l'ésérine,  le  curare. 
l'aconit,  le  tabac,  la  ciguë,  .l'acide  salicylique  sont  infidèles,  el  justement 
abandonnés. 

On  s'en  tiendra  donc  et  ce  sera  noire  conclusion  générale,  an  chloral  el  à  la 
morphine  qui.  certainement,  comptenl  à  leur  passif  de  1res  nombreux  échecs, 
mais  qui,  d'autre  part,  ont  donné  les  succès  les  pins  incontestables.  Notre 
méthode  tient  tout  entière  dans  la  formule  de  Verneuil:  la  médication  chlo- 
ralo-morphinée  jointe  à  la  suppression  par  l'isolement,  le  silence,  l'immobilité, 
l'obscurité  et  l'emmaillotemenl  dans  la  ouate,  de  toutes  les  excitations  de 
sensibilité  générale  ou  spéciale.  A  la  thérapeutique  «  inquiète,  impatiente  »,  et 
nous  ajouterons  «  désordonnée  »,elle  substitue  une  action  combinée  logique  et. 
procédant  d'une  médication  rationnelle  :  apaiser  l'activité  médullaire.  C'est  à 
elle  qu'il  faut  avoir  recours  jusqu'à  ce  que  les  découvertes  étiologïques  con- 
temporaines aient  fini  par  porter  leurs  fruits.  Ajoutons  qu'on  essayera  de  la 
trachéotomie  lorsque  les  phénomènes  asphyxiques  qui  éclatent  seront  dus  à 
un  spasme  de  la  glotte  ou  à  un  opisthotonos  exagérés. 
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CHAPITRE   IV 

BRULURES.  —   FROIDURES.  —  CICATRICES 

I 
BRULURES 

On  nomme  brûlure*  les  lésions  produites  sur  nos  I issus  par  la  chaleur  el  par 
certaines  substances  dites  caustiques.  —  Nous  signalerons  à  peine  les  désordres 
que  provoquent  les  agents  de  cette  dernière  catégorie  :  les  brûlures  d'origine 
chimiques  sont  en  effet  Tort  rares,  el  parmi  elles,  les  plus  nombreuses,  peut- 
être,  sont  celles  que  fait  le  chirurgien  pour  atteindre  un  but  thérapeutique. 

Historique. —  Leur  histoire  vraiment  scientifique  commence  avec  Fabrice 
de  Hilden  qui,  en  1607,  publia  un  traité  des  brûlures.  A  la  fin  du  wnr'  siècle  el 
au  commencement  du  xixe.  Heister,  Gallisen  et  Boyer  en  complétèrent  l'étude. 
Dupuytren  modifia  l'ancienne  division  et,  où  l'on  décrivait  trois  degrés,  il  en 
établit  six:  pour  avoir  été  adoptée  presque  unanimement,  cette  classification 
n'en  est  pas  moins  assez  peu  clinique.  On  doit  reconnaître,  pourtant,  que  le 
tableau  tracé  par  lui  est  d'une  précision  remarquable.  Gerdy,  un  peu  plus  tard, 
insiste  sur  ce  point  capital,  que  l'étendue  de  la  brûlure  joue  dans  le  pronostic- 
un  rôle  peut-être  plus  important  que  la  profondeur.  Mais  la  division  qu'il  base 
sur  ce  principe  n'a  pas  prévalu.  En  Angleterre.  Long-,  puis  Curling-.  Erichsen 
cl  Wïlks  dégagent  quelques  faits  intéressants  d'anatomie  pathologique.  Enfin, 
depuis  les  méthodes  antiseptiques  contemporaines,  les  brûlures  ont  bénéficié 
d'un  traitement  plus  efficace.  Parmi  les  travaux  que  nous  avons  consultés 
nous  citerons  : 

Petit,  art.  Brûlures.  In  Dict.  en  60  vol.,  I.  III.  p.  524,  1812.  —  Boyer,  Traité  des  mala- 
dies chirurgicales,  I.  I.  p.  159,  1814.  —  Dupuytren,  Leçons  sur  les  brûlures.  In  Clinique 
chirurgicale,  2"  édit.,  (.  IV,  |>.  503,  isr.it.  —  Mahjolin  el  Ollivier,  art.  Brûlures.  In  Dict. 
en  50  vol.,  t.  VI,  p.  74,  lsr.i.  —  Denonvilliers,  art.  Brûlures.  In  Diction,  des  études  méd. 
pratiques,  t.  II.  p.  frl-l.  1838.  —  Long,  On  the  posf  mortem  appearances  found  aller  burns. 
In  London  med.  gaz.,  I.  XXV,  |>.  "i~>.  1840.  —  Curling,  On  ulcération  of  the  duodénum  in 
cases  of  burns.  In  Med.  chir.  trans.,  t.  XXV.  p.  260,  1842.  —  Erichsen,  On  the  pathologj 
of  burns.  In  London  med.  gazette,  t.  I.  p.  544,  lN'tâ.  —  Gerdy,  De  la  brûlure.  In  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir..  t.  III,  p.  1K>,  1852-1855.  —  Wilks,  Sur  les  causes  de  la  mort  à  la  suite  de 
brûlures  chez  les  enfants.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  .V  série,  t.  XVII,  p.  641,  1801.  —  Laugier, 
art.  Brûlures.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  tir  chir.  prat.,  t.  V,  p.  737,  1806.  —  Legouest,  art. 
Brûlures.  In  Dict.  encyclop.  des  sciences  méd.,  t.  IX.  p.  184,  1870.  —  Holms,  art.  Burns.  In 
Holm's  System  of  surgery,  2*  édit.,  t.  IL  187-2.  —  Morton,  Brûlures.  In  Encyclop.  internat. 
de  chirurgie,  t.  IL  p.  707,  1883. 
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Étiologie.  -  Le  calorique  rayonnant  no  détermine  que  dos  brûlures  sans 
importance  et  ton!  à  l'ail  superficielles  ;  c'esl  ainsi  que  la  chaleur  solaire  trop 
inlense  provoque  de  légers  érythèmes  sur  les  parties  découvertes  du  corps; 
parfois,  il  est  vrai,  dos  accidents  fort  redoutables  éclatent,  dos  insolations,  des 
coups  de  chaleur  dont  nous  dirons  un  mol  au  fours  de  cet  article,  bien  que 
l'étude  didactique  en  revienne  aux  traités  de  pathologie  médicale.  Les  éry- 
thèmes qui  succèdent  aux  coups  desoleil  oui  une  marche  aiguë  forl  différente 
do  colle  dos  érythèmes  chroniques  observés  sur  les  cuisses  dos  femmes  qui 
abusent  de  la  chaufferette,  et  sur  la  figure  des  verriers  qui  soufflent  le  verre.  11 
s'agit  là  d'un  ensemble  de  faits  n'ayant  rien  à  voir  avec  la  chirurgie. 

C'est  par  contact,  par  application  directe  du  corps  brûlant  sur  les  lisons  que 
surviennent  les  brûlures:  elles  sont  causées  par  des  solides,  par  des  liquides, 
par  des  gaz  ou  des  vapeurs.  Ces  dernières  n'ont  pas  la  même  action  que  les 
gaz:  elles  entraînent  avec  elles  des  particules  d'eau  à  une  haute  température 
qui,  non  seulement  se  condensent  sur  la  peau  et  la  désorganisent,  mais  qui 
peuvent  être  respirées;  elles  pénètrent  alors  jusque  sur  les  muqueuses  de  la 
langue,  de  la  bouche  et  des  poumons,  où  elles  déterminent  des  accidents  de 
gravité  variable.  Toute  une  série  de  brûlures  a  une  étiologie  beaucoup  plus 
complexe:  c'est  ainsi  que,  dans  les  incendies  des  théâtres,  les  individus,  avant 
d'être  carbonisés  par  la  température  excessive  qui  se  développe  sous  1  influence 
de  la  pression  énorme  déterminée  par  les  gaz.  paraissent  être  asphyxi<  -  en 
quelques  secondes  par  le  dégagement  de  l'oxyde  de  carbone. 

Les  gaz  déterminent  des  accidents  par  la  flamme  qu'ils  produisent  :  les  arti- 
ficiers, les  droguistes,  les  chimistes,  les  employés  à  l'éclairage,  les  vidangeurs, 
les  mineurs,  tous  ceux  (pie  leur  métier  expose  aux  explosions,  sont  souvent 
atteints  de  brûlures  assez  superficielles  d'ordinaire,  mais  redoutables  par  leur 
étendue;  il  arrive  d'ailleurs  que  les  vêtements  prennent  feu;  on  ne  pend  les 
séparer  du  corps,  la  peau  se  carbonise,  la  graisse  sous-cutanée  s'allume  elle- 
même,  et  les  aliments  de  la  combustion  en  sont  accrus  d'une  manière  redou- 
table; c'est  une  «  crémation  »  véritable,  et  ces  cas.  rapportés  par  les  journaux, 
ont  l'ail  emire  autrefois  à  la  «  combustion  spontanée  «:  on  pensait  qu'il  pou\;ul 
y  avoir  imbibilioii  des  tissus  vivants  par  l'alcool  qu'absorbent  les  voies  diges- 
tives;  les  ivrognes  auraient  pris  t'en  à  la  manière  d'une  mèche:  on  sait  main- 
tenant ce  qu'il  faut  penser  de  celle  hypothèse,  qui  heurte  de  front  toutes  les 
lois  «le  la  chimie. 

Les  liquides,  lorsqu'ils  n'atteignent  pas  KM»  degrés,  ne  provoquent  qu'un 
érythème  peu  grave.  L'eau  ordinaire  entre  en  ébullition  à  loi)  degré-:  l'eau 
salée,  l'huile  exigent  une  plus  grande  quantité  de  calorique,  cl.  par  cela  seul. 
sont  beaucoup  plus  redoutables.  Ils  s'étendent  d'ailleurs,  imprègnent  les  vête- 
ments, adhèrent  au  corps  où  leur  action  a  le  temps  de  s'exercer  à  loisir.  On  a 
signalé  de-  brûlures  des  muqueuses  rectale  et  vaginale  par  des  injections  et 
«le-  lavements  trop  chauds:  des  muqueuses  buccale,  pharyngienne  cl  œso- 
phagienne par  dw  lail  cl   du  thé  presque  bouillants  versés  par  ces  aiguières 

à  long  bec  dont  mi  se  serl   pour  le-  malades  cl  pour  les  nourrisson-:  dans  ce- 
cas,  la  mort  est  souvent  la  conséquence  d'un  œdème  de  la  glotte.  Le-  liquides 

caustiques,  eau   de  Javelle,  acide    sull'urique,   polasso  avalée  par  mégarde  ou 

dans  des  tentatives  «le  -uicide.  agissent  sur  les  mêmes  muqueuses  cl  nous 
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n'insisterons    pas    ici    sur   les    accidents    primitifs    ou    secondaires    qui    en 
résultent. 

Les  solides,  surtout  les  métaux  portés  au  rouge,  provoquent  des  lésions  pro- 
fondes, mais  en  général  peu  étendues,  car  la  brûlure  se  limite  au  point  d'ap- 
plication, du  moins  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  substances  qui,  en  se  fondant, 
adhérent  aux  tissus  comme  le  phosphore,  le  soufre,  les  résines.  La  puissance 
des  métaux  en  fusion  est  exceptionnelle;  Follin  cite  le  cas  d'un  malheureux 
qui,  ayant  plongé,  par  mégarde,  son  pied  dans  un  Ilot  de  fonte,  n'en  retira 
qu'un  moignon  carbonisé.  Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  «  caustiques  t liera 
peutiques  »,  nitrate  d'argent,  pale  de  Vienne  ou  de  Canquoin,  pâles  arseni- 
cales; leur  brûlure  est  presque  toujours  voulue  par  le  chirurgien,  qui  la  limite 
à  son  gré.  Ajoutons  que,  si  la  nature  du  corps  brûlant  -  gazeux,  liquide  ou 
solide  — joue  un  des  premiers  rôles  pour  l'étendue  de  la  blessure  et  sa  profon- 
deur, la  durée  de  son  application  n'est  pas  d'une  importance  moindre  :  on 
comprend  la  gravité  «les  lésions  chez  les  épileptiques,  les  apoplectiques,  et 
les  ivrognes  dont  la  sensibilité  est  émoussée  ou  nulle  et  qui  tombent  dans 
un  brasier.  Chacun  sait  l'histoire  de  ce  berger  vaudois,  qui,  pris  de  sommeil 
près  d'un  poêle,  subit  une  brûlure  si  profonde  que  la  calotte  crânienne  se 
détacha  tout  entière:  il  n'en  mourut  point. 

Divisions  et  symptômes.  —  Depuis  Fabrice  de  Ililden,  on  divise  les 
brûlures  en  degrés  qui  s'élèvent  non  avec  l'étendue,  mais  avec  la  profondeur 
des  lésions:  il  en  comptait  trois.  Dupuytren  en  dislingue  six;  c'est  cette  der- 
nière division,  universellement  acceptée,  que  nous  exposerons  ici. 

Le  premier  degré,  le  plus  léger,  est  provoqué  par  une  flamme  restée  un  temps 
fort  court  au  contact  de  la  peau,  par  un  liquide  ou  un  corps  solide  dont  la 
température  n'atteint  pas  100  degrés.  Il  est  caractérisé  par  de  la  rougeur,  de 
la  douleur  et  de  la  tuméfaction.  La  rougeur  est  intense, pourpre  ou  cramoisie; 
elle  s'efface  sous  la  pression  du  doigt,  puis  reparait  aussitôt;  elle  est  mal 
limitée  et  se  fond  par  dégradation  insensible  avec  les  teintes  des  téguments 
voisins:  la  douleur  est  très  vive  au  début,  cuisante,  intolérable  et  peut  provo- 
quer un  véritable  délire:  si  le  mal  n'est  pas  trop  étendu,  elle  s'atténue  peu  à 
peu  pour  s'éteindre  au  boni  de  quelques  heures;  la  tuméfaction  est  de  courte 
durée.  En  somme,  et  d'ordinaire,  les  accidents  qui  accompagnent  le  premier 
degré  de  la  brûlure  sont  fugaces;  après  eux,  l'épidémie  se  desquame.  Lors- 
qu'ils ont  pour  cause  la  radiation  solaire,  ils  prennent  le  nom  de  «  coups  de 
soleil  ». 

Le  deuxième  degré,  amené,  lui  aussi,  par  une  flamme  dont  le  contact  a  élé 
plus  long,  par  un  corps  solide  à  101»  degrés,  mais  surtout  par  l'eau  en  ébul- 
lition,  désorganise  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  L'épiderme  est  soulevé  par 
des  phlvctènes  analogues  à  celles  que  déterminent  les  toiles  vésicanles:  un 
liquide  séreux,  citrin,  ambré  s'accumule  au-dessus  des  papilles,  soulève  les 
lames  cornées  et  forme  des  «  cloches  »  de  grandeur  variable;  parfois  les  bulles 
se  déchirent:  un  frottement  intempestif,  un  vêtement  arraché  ouvre  la  phlyc- 
tene  et,  si  l'épiderme  est  enlevé,  la  couche  des  papilles  mises  à  nu  est  le  siège 
d'une  douleur  très  intense;  la  surface  s'inocule  et  s'enflamme;  elle  suppure, 
et  il  est  à  craindre  que  la  réparation  ne  laisse,  comme  vestiges,   de  légères 

TRAITÉ    DE   CHIRURGIE.   —   I.  ]S 
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(Impressions,  dos  cicatrices  que  L'on  aurait  évitées  si  l'épidémie  fùl  rosir  en 
place  après  refoulement  de  la  sérosilé. 

Le  troisième  degré,  souvent  provoqué  par  le  contact  d'un  corps  métallique 
porté  au  rou'ge,  par  l'application  prolongée  de  la  flamme,  par  un  liquide  tel  «pie 
l'eau  salée  <»u  l'huile  dont  l'ébullition  ne  se  fait  qu'à  une  température  supé- 
rieure à  KM)  degrés,  se  caractérise  par  la  désorganisation  de  l'épiderme,  du 
corps  muqueux  <\o  Malpighi  e1  des  papilles  elles-mêmes;  les  couches  super- 
ficielles du  derme  sont  entamées:  les  phlyetènes,  larges  et  nombreuses,  ren- 
ferment, non  de  la  sérosité  citrine,  comme  dans  la  division  précédente,  mais 
un  liquide  sanguinolent,  brunâtre  et  louche;  d'autres  fois,  ce  sont  des  eschares 
sèches,  noires  ou  jaunes,  dures,  déprimées,  insensibles,  qui  sonnent  sous  le 
Choc  du  stylet  :  souvent  l'une  et  l'autre  de  ces  variétés  coexistent  :  on  trouve 
l'eschare  en  un  point,  et.  sur  un  autre,  la  phlyetène  trouble.  La  douleur  est 
excessivement  vive;  elle  s'apaise  après  le  premier  jour,  mais  reparaît  souvent 
vers  le  sixième  ou  le  septième,  lorsque  l'eschare  se  détache,  laissant  au- 
dessous  d'elle  une  surface  granuleuse  et  suppurante  dont  la  cicatrice  sera  plus 
lard  déprimée  et  blanche  comme  celle  d'anciens  vésicatoires. 

A  partir  du  quatrième  degré,  la  division  devient  beaucoup  plus  arbitraire  el 
les  lésions  sont  beaucoup  moins  bien  caractérisées:  cependant  Dupuvtren 
admet  que  la  destruction  de  la  peau  est  complète;  le  tissu  cellulaire  sous- 
Cutané  est  même  atteint  et  l'on  signale  une  eschare  sèche,  noire,  en  général 
plus  étendue  que  celle  du  troisième  degré,  sonnant  comme  (die  à  la  percus- 
sion. Elle  s'entoure  d'un  cercle  blanc  limité  lui-même  par  une  zone  rouge 
dont  les  teintes  décroissantes  se  confondent  bientôt  avec  celles  des  tissus  voi- 
sins. La  douleur  est  souvent  moins  vive  que  celle  des  degrés  précédents,  car 
les  nerfs  sont,  non  irrités,  mais  détruits.  Les  couches  sphacélées  se  détachent 
et  provoquent  parfois  une  inflammation  très  vive:  toute  les  complications  des 
plaies  peuvent  s'abattre  sur  le  foyer  ouvert  et,  avant  1ère  antiseptique,  les 
phlegmons  diffus,  les  lymphangites,  les  érysipèles,  les  septicémies,  l'infection 
purulente  étaient  fréquents.  Le  tétanos  s'observe  encore.  La  cicatrice  est  très 
lente  à  se  faire,  même  sons  nos  pansements  actuels;  elle  est  profonde,  irrégu- 
lière et  soulevée  par  des  brides  saillantes. 

Dans  le  cinquième  degré,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles 
sont  détruits,  de  gros  troncs  vasciilaires  cl  nerveux  sont  souvent  compris  dans 
la  masse  brûlée.  Des  cavités  articulaires  et  splanchniques  s'ouvrent  parfois  lors 
de  la  chute  des  eschares  pins  sèches,  pins  sonores,  pins  étendues  que  celles 
du  quatrième  degré.  Des  ;m-I  lui  tes  purulentes,  des  phlegmasies  \  iscérales  mor- 
telles, dos  hémorrhagies  foudroyantes  peuvent  survenir  lorsque  se  détachent 
des  parties  sphacélées.    Les  métaux  portés  au  ronge,    le  contact  prolongé  d'un 

brasier,  provoquent  les  lésions  profondes  du  cinquième  degré;  certaines  sub- 
stances  chimiques  employées  dans  un  but  thérapeutique,  ont  pu  dépasser 
les  limites  que  le  chirurgien  s'était  tracées,  et  nous  avons  vu,  dans  le  service 
de  Labbé,  la  cavité  thoracique  d'un  individu  ouverte  par  une  pâte  arsenicale 
appliquée  pour  détruire  un  épithélioma  végétant. 

Le  sixième  degré  entraîne  avec  lui  la  destruction  complète  du  membre: 
tous  les  tissus  sont  carbonisés  et  répandent  une  odeur  de  viande  grillée  ;  le 
périoste  est  détrait,  l'os  dénude  ou  nécrosé.  Lorsque  celui-ci  sera  tombé  ou 
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que  le  chirurgien  l'aura  séparé,  le  moignon  se  cicatrisera  d'une  façon  pins  ou 
moins  régulière,  selon  la  quantité  de  peau  restant  pour  recouvrir  les  parties 
sous-jacentes.  Pour  que  ees  brûlures,  du  reste  infinimenl  rares,  rie  soienl  pas 
toujours  mortelles,  il  faut  qu'elles  soienl  bien  limitées:  alors,  elles  siègent  le 
plus  souvent  à  l'extrémité  du  membre.  Nous  avons  cependant  signalé  le  cas  de 
ce  berger  chez  qui  se  détacha  la  voûte  crânienne,  et  qui  survécut  malgré  celle 
perte  de  substance  si  énorme,  et  dans  une  région  si  dangereuse.  On  cite,  dans 
la  science,  un  certain  nombre  d'observations  de  ce  genre. 

Il  est  sans  doute  inutile  d'insister  sur  le  l'ail  que  ces  six  degrés,  tout  conven- 
tionnels d'ailleurs,  n'ont  rien  de  fixe  et  que,  presque  toujours,  ils  se  combinent 
les  uns  avec  les  autres;  d'habitude,  le  degré  supérieiîr  s'accompagne  de  lous 
les  degrés  intérieurs;  une  brûlure  au  deuxième  degré  présente  à  ses  limites  les 
lésions  du  premier  degré;  une  brûlure  au  troisième  se  montre  vers  les  contins 
de  la  vésication  et  de  l'érythème.  Le  foyer  de  chaleur  provoque  la  désorganisa- 
tion la  plus  profonde  à  son  point  d'application,  mais  il  agit  aussi  à  distance, 
et,  par  dégradation  plus  ou  moins  lente,  on  arrive  des  tissus  atteints  aux  tissus 
normaux.  L'irrégularité  est  la  règle  dans  les  brûlures,  et  l'on  ne  saurait 
établir  de  lois  générales. 

Aux  signes  locaux  que  nous  venons  de  décrire  s'ajoutent  des  phénomènes 
généraux  plus  ou  moins  intenses  suivant  l'étendue  ou  suivant  la  profondeur  de 
la  blessure  et  dont  l'évolution  comprend  trois  périodes  :  la  première,  caractérisée 
parla  congestion  et  la  douleur;  la  deuxième,  par  laréaction  inflammatoire;  la 
troisième,  par  la  suppuration.  Autrefois,  toute  brûlure  étendue  passait  par  ces 
trois  phases  que  les  pansements  antiseptiques  ont  si  heureusement  modifiées. 

La  première  périt )de  cesse  à  la  fin  du  second  jour  :  lorsque  la  blessure  est 
grave,  les  douleurs  sont  vives,  intolérables,  telles  parfois  que  leur  excès  même 
éteint  la  souffrance  :  le  patient  tombe  dans  le  coma;  il  semble  calme,  ne  parle 
plus,  se  meut  à  peine  et  meurt  souvent  sans  sortir  de  sa  somnolence;  c'est  une 
forme  de  cet  état  particulier  que  Dupuytren  attribuait  à  une  intoxication  géné- 
rale par  suppression  des  fonctions  cutanées  et  que  d'autres  mettent,  à  cette 
heure,  sur  le  compte  de  l'ébranlement  profond  du  système  nerveux.  Maintenant 
on  l'appelle  assez  volontiers  «  choc  traumatique  »  et  nous  l'avons  étudié  plus 
haut.  :  la  face  est  grippée,  la  peau  livide  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse  ;  la 
température  s'abaisse  et  peut  descendre  de  plusieurs  degrés;  le  pouls  est 
imperceptible,  les  mouvements  respiratoires  sont  irréguliers;  il  y  a  de  l'anurie; 
on  observe,  en  somme,  un  minimum  de  réactions  vitales.  Par  contre,  on  note 
quelquefois  de  l'excitation,   un  délire  furieux  et  des  convulsions. 

La  deuxième  période  est  caractérisée  par  une  fièvre  intense  due  à  l'inflam- 
mation de  la  brûlure  et  aux  congestions  viscérales,  aux  phlegmasies  profondes 
qui  l'accompagnent  trop  souvent.  On  note,  du  côté  du  tube  digestif,  un  dégoût 
profond  pour  les  aliments,  de  la  constipation,  puis  une  diarrhée  opiniâtre  et 
des  selles  dysentériformes.  Les  voies  respiratoires  se  prennent  à  leur  tour  et 
ou  a  les  signes  d'une  bronchite  g-énéralisée,  d'une  broncho-pneumonie  ou 
d'une  pleurésie;  la  congestion  des  reins  se  traduit  par  la  présence  dans  l'urine 
d'albuminurie  en  plus  ou  moins  grande  quantité  :  Morlon  l'a  constatée  dans 
tous  les  cas  où  les  brûlures  avaient  été  assez  graves  pour  allumer  la  lièvre; 
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enfin  les  congestions  ou  les  inflammations  cérébrales,  les  épanchements  séreux 
dans  les  ventricules  de  l'encéphale  ou  sur  la  pie-mère  nous  expliquenl  quelques- 
uns  des  phénomènes  nerveux  déjà  signalés  plus  haut. 

Dans  la  troisième  période,  qui  commence  à  la  chute  des  eschares,  des  dés- 
ordres fort  graves  peuvent  être  causés  par  une  suppuration  trop  abondante  et 
trop  prolongée.  Le  malade  s'affaiblit,  en  proie  à  une  déchéance  organique  gra- 
duelle ;  ses  viscères  s'infiltrenl  de  dépôts  amylacés,  la  cachexie  survient  et  il 
meurt  dans  l'hecticité.  D'ailleurs,  les  complications  les  plus  redoutables  ne 
s'abattent-elles  pas  parfois  sur  la  plaie  elle-même?  Certes,  le  plus  souvent, 
nous  réussissons  à  conjurer  l'infection  purulente  et  l'érysipèle;  mais  les 
hémorrhagies  secondaires  et  le  tétanos  sont  encore  trop  fréquents,  et  le  nombre 
est  légion  Ar>  accidents  qui  peuvent  provoquer  la  mort,  sans  compter  celle, 
de  nature  si  mal  définie,  qu'amène  le  choc,  ou  bien  celle  que  déterminent 
certaines  embolies,  l'ouverture  dune  cavité  splanchnique  ou  d'une  jointure, 
les  phlegmasies  viscérales,  la  méningite  et  la  néphrite.  N'a-t-on  pas  mi 
l'œdème  de  la  glotte  dans  les  brûlures  du  pharynx,  et  la  péritonite  par  per- 
foration du  duodénum  et  par  propagation  de  l'inflammation  intestinale  à  la 

séreuse  ? 

Nous  n'avons  pas  parlé  jusqu'à  présent  des  désordres  souvent  mortels  que 
peut  causer  l'irradiation  solaire  et  connus  sous  le  nom  d'insolation  on  coup 
de  chaleur.  Les  grands  foyers  incandescents  artificiels,  les  chaudière-  à 
vapeur,  dans  les  navires  par  exemple,  ont  parfois  provoqué  des  accidents  sem- 
blables, à  ce  point  que,  dans  la  mer  Rouge,  la  marine  militaire  française 
renonce  à  employer  ses  chauffeurs  et  a  recours  à  des  indigènes  recrutés  sur  la 
côte.  Rares  dans  nos  climats,  les  coups  de  chaleur  s'observent  souvent  sous  les 
tropiques  et  frappent  de  préférence  les  Européens  qui  veulent  y  conserver  leur 
activité  et  surtout  leur  intempérance.  Les  nègres  3  échappent  d'ordinaire,  grâce 
à  leur  chevelure  touffue,  à  leur  abondante  sécrétion  sudorale  et  sébacée;  les 
jaunes.  Malais  ou  Chinois,  y  sont  très  sujets.  En  France,  on  publie  chaque 
année  quelques  cas  qui  frappent  «les  moissonneurs  ou  des  soldats  en  marche 
pendant  les  chaudes  heures  des  journées  de  juillet  et  d'août.  Il  semble  res- 
sortir des  chroniques  de  Froissait  que  la  folie  «le  Charles  \l  lui  le  résultat 
d'une  insolat ion. 

On  en  décrit  deux  formes  :  l'une  est  précédée  de  prodromes:  l'autre  débute 
tout  à  coup  par  une  perte  de  connaissance.  Dans  la  première,  le  patient  éprouve 
une  soif  vive,  une  chaleur  insupportable  à  la  peau,  une  céphalalgie  intense,  de 
l'accablement .  une  grande  tendance  au  sommeil  ;  la  1  ranspiration  est  supprimée; 
il  \  ;i  de  la  dysurie,  du  ténesme  vésical,  souvent  une  miction  très  abondante, 
des  nausées,  des  vomissements,  une  douleur  extrêmement  \i\e  à  l'épigastre. 
Déjà  les  jambes  fléchissent  et  ue  peuvent  plus  supporter  le  corps  qui  s'affaisse  ; 
il  survient  des  hallucinations,  du  délire,  puis  la  perle  de  connaissance.  C'est 
par  cette  forme,  d'habitude)  que  s'annonce  brusquement  la  seconde,  et  1  une 
et  l'autre  ont  désormais  une  marche  et  une  terminaison  identiques  :  on  note 

des   convulsions,    des   raideurs   musculaires:    la    l'ace    est    pâle:    la  respiration, 

les  battements  du    cœur  s'accélèrent    d'abord,   pour  se  ralentir   bientôt;   la 
peau  se  refroidit,  bien  que  la  température  moule  ;i  10,   12,  même  à  15  degrés 
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dans  un  cas  de  Wood.  Enfin  des  convulsions  cloniques  se  déclarent,  de  véri- 
tables accès  épileptiformes  précurseurs  d'une  mort  imminente.  L'évolution* 
de  ces  phénomènes  dure  de  quelques  minutes  à  vingt-quatre  où  quarante- 
huit  heures. 

La  mort  est  une  terminaison  fréquente  du  coup  de  chaleur,  mais  lorsque  la 
gùérison  doit  se  faire,  le  malade  reprend  bientôt  connaissance,  la  transpiration 
se  rétablit,  le  pouls  remonte,  redevient  plus  ample,  plus  régulier,  el  tout  rentre 
dans  l'ordre  en  un,  deux,  trois,  six  ou  huit  jours.  On  signale  cependant  des  cas 
où  des  maux  de  tête  persistants,  une  certaine  faiblesse  musculaire,  des  troubles 
intellectuels  ont  été  la  conséquence  de  celle  redoutable  affection.  Son  évolu- 
tion, sa  marche  particulière,  et,  cela  va  sans  dire,  les  conditions  dans  les- 
quelles elle  s'est  développée,  ne  permettent  pas  de  la  confondre  avec  une 
hémorrhagie  cérébrale  el  une  congestion  pulmonaire.  .Mais  il  faut  se  rappeler, 
comme  l'indique  Moraehe,  que  chez  les  soldats  exposés  à  la  radiation  solaire, 
surtout  s'ils  ont  pour  coiffure  des  casques  métalliques  ou  des  shakos  sans 
couvre-nuques,  une  hypérémie  cérébrale  peut  survenir,  caractérisée  par  des 
vertiges,  des  céphalées,  une  chute  sur  le  sol.  la  rougeur  de  la  face,  t'atrésiè 
des  pupilles,  la  réplétion  des  vaisseaux  sanguins  des  conjonctives  :  il  s'agit  là. 
non  d'une  insolation  proprement  dite,  mais  d'une  congestion  classique  dont  on 
retrouve  les  lésions  à  l'autopsie. 

Malgré  les  recherches  expérimentales  des  physiologistes,  la  pathologie  <les 
insolations  est  encore  obscure.  On  pense  cependant  que.  sous  l'influence  de  la 
chaleur,  il  y  a  d'abord  une  excitation  des  libres  musculaires;  les  vaisseaux  se 
contractent  et  provoquent  la  pâleur  de  la  face,  la  suppression  de  la  sueur  et 
l'anémie  cérébrale.  Puis,  à  l'excitation  succède  la  dépression;  les  muscles  car- 
diaques et  [diaphragmatiques  perdent  leurs  propriétés  contractiles;  la  circula- 
tion et  la  respiration  s'arrêtent  el  la  mort  est  rapide.  Les  lésions  trouvées  à 
l'autopsie  sont  trop  nombreuses  et  surtout  trop  contradictoires  pour  que  nous 
voulions  les  énumérer  ici. 

Anatomie  pathologique.  —  11  en  est  à  peu  près  de  même  des  lésions 
qui  accompagnent  les  brûlures  ordinaires,  et.  en  dehors  des  désordres  trouvés 
dans  le  foyer  traumatique  et  déjà  décrits  à  propos  des  signes,  on  signale  sur- 
tout les  altérations  qui  procèdent  des  complications  des  plaies,  fièvres  puru- 
lentes, abcès,  gangrènes,  phlébites  et  abcès  métastatiques.  Cependant  Curling 
a  montré,  dans  le  duodénum,  près  du  pylore,  des  ulcérations  circulaires  ou 
ovales,  parfois  irrégulières,  et  dont  les  dimensions  égalent  celles  d'une  pièce 
de  1  franc  ou  de  àU  centimes;  on  les  aurait  observées  16  fois  sur  L2.">  cas  de 
brûlures  mortelles.  Comme  l'ulcère  rond  de  l'estomac  auquel  elle  ressemble 
beaucoup,  cette  lésion  serait  le  fait  d'un  infarctus  de  la  paroi  intestinale  que 
le  suc  gastrique  désorganiserait  par  une  sorte  d'autodigestion.  La  congestion 
interne  des  voies  respiratoires  et  digestives,  celle  des  centres  nerveux,  sont  de 
règle  dans  les  brûlures,  et  Dupuytren  a  longuement  attiré  l'attention  sur  ces 
hypérémies  qui  peuvent  s'élever  jusqu'aux  inflammations  les  plus  graves.  On 
a  noté  de  la  néphrite,  une  dégénérescence  aiguë  du  foie,  des  ecchymoses, 
des  foyers  traumatiques  dans  le  tissu  cellulaire  des  cavités  splanchniques. 
sous  la  plèvre,  le  péricarde  et  le  péritoine,  des  épanchements  liquides  dans 
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les  grandes  articulations  el  dans  les  grandes  séreuses.  Ponfîk  a  décrit  une 
altération  profonde,  parfois  une  véritable  destruction  des  globules  rouges, 
dont  la  stase  provoquerai!  des  embolies  capillaires,  des  infarctus,  surtout  dans 
le  rein.  Ce  serait  même  une  hypoglobulie  poussée  à  ses  extrêmes  Limites,  qui 
déterminerail  ces  morts  soudaines  el  inexpliquées,  si  fréquentes  après  les 
brûlures. 

Traitement.  La   gravité   des  brûlures   varie   évidemment    selon  leur 

étendue,  leur  profondeur  et  l'importance  des  organes  atteints.  Une  lésion 
légère  qu'on  remarquerai!  à  peine  sur  la  peau,  pourra,  dans  la  gorge,  provo- 
quer un  œdème  de  la  glotte  et  se  terminer  par  la  mort;  une  brûlure  «lu 
deuxième  degré,  si  elle  occupe  un  large  espace,  est  souvent  plus  sérieuse 
qu'une  brûlure  au  troisième  ou  au  quatrième  degré  mais  plus  limitée.  Le 
traitement  devra  s'inspirer  de  toutes  ces  particularités  et  de  toutes  ces  diffé- 
rences ('). 

Les  brûlures  légères  et  peu  étendues,  celles  que  produit  le  calorique  rayon- 
nant ou  un  corps  solide  à  moins  de  100  degrés,  les  simples  érythèmes,  ne 
réclament  qu'une  thérapeutique  des  moins  compliquées  :  l'immersion  dans  l'eau 
froide,  l'application  de  ces  cataplasmes  empruntés  à  la  pharmacie  populaire  : 
pulpe  de  carotte,  de  pomme  de  terre  ou  de  bulbes  de  lis.  S'il  s'agit  de  ces 
«  coups  de  soleil  »  presque  de  règle  dans  les  ascensions  de  glaciers,  les  topiques 
pulvérulents,  la  poudre  d'amidon,  de  lycopode,  le  mélange  de  poudre  de  riz  et 
d'oxyde  de  zinc  les  <  veloutines  »  des  parfumeurs,  peuvent  rendre  quelques 
services,  mais  l'absence  de  médication  n'est  guère  nuisible.  Au  deuxième  degré, 
lorsque  l'épiderme  est  soulevé  par  des  phlyetènes,  on  doit  ménager  avec  le 
plus  grand  soin  la  pellicule  qui  s'étend  sur  les  «  cloches  ».  Si  la  région  est 
recouverte  de  vêtements,  on  les  enlève  en  prenant  d'infinies  précautions;  une 
ponction,  au  point  le  plus  déclive  des  vésicules,  en  évacuera  le  contenu  citrin 
ou  séro-sanguinolent.  On  évitera  tout  ce  qui  pourrait  mettre  à  nu  le  corps 
papillaire,  cl  si  la  pellicule  cornée  se  détache,  on  la  réapplique  sur  la  couche 
de  Malpighi,  car  sa  destruction  entraîne  une  réparation  plus  lente  et  une  cica- 
trice moins  régulière. 

(  )n  a  conseillé,  dans  ces  cas.  les  lotions  avec  les  solutions  boriquées  ou  salicv- 
lées.  la  poudre  d'amidon  associée  à  5  pour  ion  d'acide  borique  ou  salicylique, 
l'enveloppement  dans  la  ouate  des  parties  dépouillées.  Le  Uniment  oléo-calcaire, 
topique  autrefois  obligé  de  toute  brûlure,  est  repoussé  par  Mosetig-Moorhofi 
qui  lui  reproche  «  d'ouvrir  à  la  septicémie  la  porte  à  deux  battants  ».  Il  n  est 
en  effet  ni  antiseptique,  ni  analgésique,  et  nous  n'en  comprenons  p;is  la  longue 
vogue.  Toute  bonne  médication  doit  d'abord  calmer  les  douleurs  souvent  into- 
lérables, puis  empêcher  l'infection  de  la  plaie  jusqu'à  sa  cicatrisation  régu- 
lière. <>rà  celle  heure,  nous  n'avons  (pie  l'embarras  du  choix  :  plusieurs  de 
nos  antiseptiques  sont,  par  surcroît,  analgésiques;  l'acide  phénique,  l'iodo 
forme  entre  autres,  jouissent  de  ce  double  avantage. 

Mais  il  ne   faut    pas  oublier  que  ces  substances  sont   toxiques  el    qu  une 

(')  Forgi  i  s  el  lin  i  i  -,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  1890. 

(*)  Mosetig-Moorhof,  Zuv  Thérapie  der  l 'erbrennungen.  lu  Wiener  m  cl.  Presse,  I-  X.W  III. 

887. 
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absorption  trop  active  pourrait   se  faire  par  les  surfaces  dénudées  dos  vastes 

brûlures.  Aussi  ne  choisira-t-on  pas  à  l'aventure  et.  pour  noire  part,  nous  rec - 

mandons  une  pommade  qui  nous  a  rendu  déjà  de  grands  services.  Elle  se  for- 
mule ainsi  :  vaseline.  50  grammes;  acide  borique,  5  grammes;  antipyrine, 
5  grammes:  iôdoforme,  1  gramme.  Ce  topique  a  de  grands  avantages  :  il  esl 
isolant,  antiseptique  et  analgésique  au  premier  chef.  L'application  en  esl  des 
plus  simples  :  on  étend  une  couche  de  cette  pommade  à  même  la  brûlure  ou 
mieux  sur  une  compresse  fine,  cinq  ou  six  épaisseurs  de  tarlatane  préalable- 
ment trempées  dans  de  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  bien  exprimées:  on 
applique  la  compresse  sur  la  plaie  et  on  enveloppe  le  loul  d'une  toile  imper- 
méable recouverte  d'un  bon  manchon  de  ouate  qui  immobilise  l'appareil  el 
exerce  sur  les  parties  malades  une  pression  élastique  el  douce.  Dans  ce  milieu 
antiseptique,  les  sécrétions  de  la  surface  ulcérée  ne  se  putréfient  pas  el  l'on 
peu!  sans  danger  ne  refaire  qu'une  fois  par  semaine  le  pansement,  toujours 
humide,  et  qui  se  détache  sans  traction  douloureuse,  ou  dangereuse  pour  la 
régularité  de  la  cicatrisation. 

Les  topiques,  d'ailleurs,  pourront  être  variés  à  l'infini  :  nous  nous  servons 
d'acide  borique  el  d'analgésine  ;  d'autres  emploient  l'acide  salicylique.  le  salol, 
le  thymol,  l'euealyptol,  unis  à  la  morphine  ou  à  la  cocaïne  :  chacun  est  libre 
de  donner  carrière  à  ses  instincts  thérapeutiques.  Mais,  en  définitive,  les  anti- 
septiques peu  solubles  et  les  analgésiques  incorporés  dans  la  vaseline  sur  la 
brûlure,  une  toile  imperméable  pour  empêcher  le  dessèchement  de  l'appareil 
et  son  adhérence  à  la  plaie,  enfin  l'enveloppement  de  la  région  à  la  manière 
de  Guérin,  nous  paraissent  le  meilleur  pansement  qui  se  puisse  appliquer. 
Nous  ne  lui  préférons  la  balnéalion  continue  que  si  la  lésion  esl  étendue  à  tout 
un  membre,  s'il  existe  des  eschares  sèches,  une  peau  hypérémiée,  sillonnée  de 
vaisseaux  thromboses  el  recouverte  de  phlvctènes. 

Celte  balnéalion  continue  à  la  manière  d'IIébraest.  en  effet,  la  médication  la 
plus  efficace  à  opposer  aux  inflammations  qui  se  développent  autour  de  la 
blessure;  sous  son  influence,  les  traînées  de  lymphangite  s'effacent,  les  plaques 
sphacélées  s'éliminent,  la  membrane  granuleuse  ne  larde  pas  à  bourgeonner. 
En  tous  cas.  cette  immersion  prolongée  calme  les  atroces  douleurs  des  grandes 
brûlures.  Billrolh  conseille  d'installer  une  large  baignoire  «  dans  laquelle  esl 
suspendu  par  des  chaînes  un  châssis  garni  de  sangles  métalliques,  sur  lequel 
on  couche  le  malade  enveloppé  d'une  couverture.  A  l'aide  d'un  cabestan,  le 
châssis  et  le  brûlé  sont,  à  volonté,  tirés  hors  de  l'eau  ou  replacés  dans  le  bain. 
dont  la  température  de  50  à  -"1  degrés  doit  être  progressivement  portée  à"38  et 
40  degrés,  sans  quoi  le  malade  éprouverait  une  vive  sensation  de  froid.  »  Dans 
ce  milieu  à  température  uniforme,  et  pendant  des  semaines,  des  mois  même 
comme  un  malade  d'Hébra.  le  patient  est  à  l'aise,  tranquille,  sans  souffrance, 
à  1  abri  des  contacts  irritants  et  des  pansements  douloureux.  Si  les  brûlures 
sont  tellement  étendues  que  la  mort  soit  inévitable,  l'agonie  est  du  moins  plus 
douce. 

Siée  procédé  n'est  guère  applicable  que  dans  les  grands  hôpitaux,  il  n'est 
pourtant  pas  impossible  d'improviser  un  appareil  élémentaire  d'immersion  : 
deux  hampes  auxquelles  on  fixe  un  drap  de  lit  et,  à  leur  défaut,  un  hamac,  ne 
pourrait-il  remplacer  l'appareil  un  peu  compliqué  de  Billroth?  Quant  au  main 
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tien  de  la  température  aux  environs  de  30  degrés  d'abord,  puis  de  50  et  40 
ensuite,  e'est  une  affaire  de  surveillance  :  un  tube  d'apport,  un  robinet  de 
décharge,  de  l'eau  chaude  et  de  l'eau  froide,  voilà  tous  les  éléments  d'une 
installation  suffisante.  Mais  dans  aucun  cas  la  cicatrisation  ne  doit  cire  aban- 
donnée à  tous  les  hasards;  <>n  sait  à  quels  dangers  elle  exposée!  les  diffor- 
mités qui  trop  souvent  succèdent  aux  brûlures  :  ectropion,  oblitération  des  ori- 
fices du  nez.  déviation  de  la  bouclic.  adhérences  des  doigts  entre  eux  ou  des 
membres  au  tronc.  Heureusement  qu'il  est  des  moyens  nombreux  pour  pré- 
venir  ou  combattre  ces  malformations  inodulaires. 

Lorsque  le  membre  est  carbonisé,  l'amputation  l'ail  loi.  Elle  peut  être 
primitive,  car  il  n'y  a  pas  de  zone  stupéfiée  autour  des  parties  moites.  On 
n'attendra  pas  l'élimination  spontanée,  car  outre  le  temps  qu'elle  exige,  le 
moignon  serait  irrégulîer  et  conique.  On  n'imposera  donc  pas  au  brûlé  cette 
lente  et  périlleuse  réparation  :  il  faudra  d'autant  plus  intervenir,  qu'à  la  chute 
des  eschares,  l'artère  principale  est  parfois  ouverte  et  une  hémorrhagie  fou- 
droyante à  redouter. 

Ces  divers  traitements  peuvent  se  modifier  suivant  les  circonstances:  cer- 
taines substances  chimiques,  les  acides  par  exemple,  seront  neutralisés  par 
des  carbonates  alcalins,  et.  en  ce  temps  de  «  vitriolage  »  il  est  bon  de  s'en 
souvenir.  L'hydrate  île  magnésie  est  utile  contre  le  phosphore,  l'acide  phos- 
phorique  faisant  «  brûlot  »  dans  la  plaie.  Enfin,  dans  un  autre  ordre  d'idées, 
lorsque  les  lésions  atteignent  les  voies  aériennes,  comme  après  les  éclatements 
des  chaudières  dans  les  chambre  de  chauffe  ou  à  la  suite  de  l'ingestion  de 
liquide  bouillant,  un  œdème  de  la  glotte  survient  qui  peut  asphyxier  le  malade  : 
la  trachéotomie  s'impose  en  pareil  cas.  On  se  préoccupera  des  congestions 
viscérales,  on  soutiendra  le  brûlé  par  une  alimentation  tonique,  lait  au  punch, 
café  chaud,  boissons  alcoolisées;  <>n  donnera  quelques  pincées  de  sulfate  de 
quinine.  Quand  le  choc  est  profond,  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  la 
caféine,  oui  leur  utilité. 

L'excrétion  cutanée  compromise  par  la  brûlure  pourra-t-elle  être  suppléée 
par  la  sécrétion  rénale  et  doit-on  compter  sur  les  diurétiques?,  l'eu,  car  la 
congestion  compromet  l'activité  du  rein:  le  lail  cependant  rendra  quelques 
services.  La  destruction  globulaire  intense  qui  accompagne  les  grandes  brû- 
lures, l'altération  de  l'hémoglobine,  créent  aussi  un  danger  immédiat.  Peut- 
être  les  inhalations  d'oxygène  sont-elles  de  quelque  utilité:  et.  d'après  ses 
expériences  de  laboratoire,  Ponfik  conseillerait  la  transfusion  du  sani;-.  Quant 
à  l'insolation,  la  thérapeutique  en  est  fort  précaire:  cependant,  dès  les  pre- 
miers symptômes,  on  mettra  le  malade  dans  un  lieu  aussi  frais  que  possible 
cl  l'on  pratiquera  des  frictions  énergiques  avec  de  beau  très  froide.  La  glace 
pilée  aurait  l'ail  obtenir  à  Lewich  (>  guérisons  sur  7  coups  de  chaleur.  En 
même  temps  on  appliquera  sur  la  tête  des  compresses  glacées;  dans  les  cas 
où  le  coma  persiste,  d'aucuns  ont  préconisé  des  vésicatoires  sur  la  nuque.  S'il 
\  avail  des  phénomènes  d'asphyxie,  on  aurait  recours  à  la  respiration  artifi- 
cielle. 
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II 
DES  FROIDURES 

On  nomme  froidures,  gelures  ou  congélations  les  lésions  que  le  froid  produit 
sur  nos  tissus. 

Historique.  —  Signalées  par  les  anciens  auteurs,  connues  de  Fabrice  de 
Hilden.  d'Ambroise  Paré,  de  lléviu.  de  Gallisen,  de  Chélius,  elles  <nil  été 
décrites  surtout  parles  chirurgiens  militaires  :  Larrey,  dans  ses  mémoires,  nous 
a  laissé  des  documents  précis  recueillis  pendant  la  retraite  de  Russie,  puis 
vinrent  les  recherches  de  Bégin  ;  Legouest,  après  la  guerre  de  Crimée,  a  publié 
un  travail  remarquable,  bientôt  suivi  de  celui  de  Valette.  Les  nombreuses 
observations  amassées  pendant  la  guerre  franco-allemande  ont  été  consi- 
gnées dans  un  certain  nombre  de  thèses.  Germain,  en  1870,  a  montré  que  des 
troubles  trophiques  et  sensitil's  peuvent  succéder  aux  congélations.  Tédenat 
a  réuni  tous  ces  matériaux  dans  une  excellente  thèse,  qui  nous  donne  une 
bonne  étude  des  effets  du  froid  sur  l'économie.  Citons,  entre  les  meilleurs 
travaux  : 

Larrey,  Mémoires  sur  la  chirurgie  militaire,  t.  IV,  p.  91.  1817.  —  Gerdy,  De  l'influence 
du  froid  sur  l'économie  animale.  Paris,  1828.  —  Guérard,  art.  Froid.  In  Dict.  en  30  vol., 
t.  XIII,  1850.  —  Lacorbière,  Traité  du  froid.  Paris,  1859.  —  Legouest,  Des  congélations 
observées  à  Constantinople.  In  Recueil  et  mém.  de  méd.  militaire,  2"  série.  I.  XVI,  p.  275, 
1855.  —  Valette,  Mémoires  sur  la  congélation  des  mains  et  des  pieds.  In  Ibidem,  t.  XXI. 
p.  215,  1857.  —  Lacgier,  art.  Congélation.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  IX. 
p.  8,  1868.  — ■  Heurtaux,  art.  Engelures.  In  Nouv.  Diction.  île  méd.  et  île  chir.  prat.,  I.  XIII, 
1870.  —  Legouest,  Brûlures  et  congélations.  In  Truite  île  chirurgie  d'armée,  2*  édî't.  Paris, 
1872.  —  Servier,  art.  Congélation.  In  Diction,  encyclop.  des  sciences  méd.,  t.  XIX.  187G.  — 
Laveran.  art.  Froid.  In  Ibidem,  4e  série,  t.  VI,  p.  150,  1880.  —  Grant,  Gelure  or  congéla- 
tion. In  Encyclop.  internat.  île  chirurgie,  t.  II.  1885.  —  Tédenat,  Thèse  d'agrégat,  en  chir. 
Paris,  1880.  —  Terrier,  Gelures.  In  Éléments  île  pathol.  chirurgicale  générale,  \>.  516,  1885. 

Étiologie.  —  Les  gelures  atteignent  surtout  les  extrémités  :  sur  UM>  cas 
rassemblés  par  Fremmert,  les  pieds  seuls  ont  été  saisis  on,*)  l'ois  et  les  mains 
seules  105;  58  fois  les  mains  et  les  pieds  furent  lésés  en  même  temps.  Le  gros 
orteil  et  le  petit  doigt  sont  particulièrement  susceptibles.  Les  oreilles  et  le  nez, 
qui  offrent  par  leur  large  surface  et  leur  exposition  à  l'air  une  grande  prise  aux 
refroidissements,  deviennent  fort  souvent  aussi  le  siège  des  froidures.  Les 
faibles,  les  vieillards,  les  enfants,  ceux  qui  se  fatiguent  trop  et  qui  ne  mangent 
pas  assez,  les  soldats  en  campagne,  sont  beaucoup  plus  accessibles.  Voilà 
pourquoi  les  médecins  militaires  ont  eu  plus  que  les  médecins  civils  l'occasion 
d'étudier  les  froidures.  Les  alcooliques,  dont  la  circulation  des  réseaux  péri- 
phériques laisse  à  désirer,  paraissent  plus  enclins  aux  congélations  éten- 
dues, d'autant  que  la  torpeur  intellectuelle  qui  frappe  les  ivrognes  s'oppose 
aux  mouvements,  à  l'activité  musculaire  :  on  sait  combien  l'engourdissement 
et  le  repos  favorisent  l'arrêt  circulatoire  et  la  mortification  des  tissus. 

Les  relevés  de  Larrey  et  les  observations  de  Charles  Martins,  divers  récits 
de  voyageurs  polaires,  semblent  établir  que  les  méridionaux  supportent  mieux 
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que  les  g-ens  du  nord  les  températures  très  liasses.  Le  froid  humide  est 
beaucoup  plus  dangereux  que  le  froid  sec:  l'absence  ou  la  coexistence  du 
vent  joue  un  rôle  considérable:  par  H)  degrés  avec  une  bise  légère,  il 
a  pu  se  produire  des  congélations  plus  nombreuses  el  plus  étendues  que  par 
25  avec  un  temps  calme.  Il  l'aul  tenir  grand  compte  «les  brusques  écarts 
de  température  et,  pour  ne  parler  que  des  engelures,  ne  se  développent-elles 
pas  surtout  chez  les  gens  qui,  venus  du  dehors,  exposenl  leurs  pieds  ou  leurs 
mains  à  la  chaleur  du  l'eu,  brusquement  et  sans  transition?  (les  mêmes  enge- 
lures paraissent  surtout  rebelles  el  tenaces  chez  les  enfants  strumeux,  aussi 
certains  praticiens  assurent-ils  les  guérir  par  l'huile  de  l'oie  de  morne  prisé  à 
l'intérieur. 

Anatomie  pathologique.  -  Elle  esi  encore  fort  mal  connue.  Chez  les 
scorbutiques,  il  est  vrai.  Legouest  a  montré  des  ecchymoses  étendues,  de  véri- 
tables épanchements  sanguins;  l'action  du  froid  produit,  en  effet,  un  resserre- 
ment des  vaisseaux  qui  peut  aller  jusqu'à  l'oblitération  de  leur  lumière;  le  sang 
ne  circule  plus  et  la  région  devient  blanche,  puis  la  réaction  arrive;  le  réseau 
se  dilate,  parfois  assez  pour  que  la  circulation  se  ralentisse  ou  s'arrête  :  des 
thromboses  se  font,  dont  les  caillots  peuvent  se  détacher  et  provoquer  au  loin 
les  phénomènes  de  l'embolie;  .Michel,  de  Strasbourg,  a  cité  un  cas  où  la 
mort  fut  amenée  par  un  bloc  migrateur  échoué  dans  l'artère  pulmonaire 
Valette  a  signalé  l'oblitération  des  artères  que  l'on  trouve  dures  et  aplaties: 
mais  sur  lli  cas  bien  étudiés  par  Tillaux,  aucune  altération  de  ce  genre  ne 
fut  observée  sur  les  gros  troncs:  seuls  les  petits  vaisseaux  sont  épaissis  et 
rétrécis. 

D'ailleurs,  nue  l'ois  ou  l'autre,' tous  les  tissus  peuvent  être  atteints  :  dans  les 
muscles  on  a  trouvé  quelques  foyers  de  myosite,  des  suppurations  dans  les 
articulations  et  dans  les  os.  quelques  lésions  congestives  (\\\  côté  des  \  iscères. 
Mais  les  altérations  des  nerfs  sont  pins  fréquentes  et  plus  profondes:  on  a 
signalé  des  ruptures  des  vasa-nervorum,  des  hémorrhagies  Interstitielles; 
Laveran,  Tillaux.  Grancher,  parlent  d'une  dégénérescence  granulo-graisseuse, 
de  la  myéline  des  tubes  nerveux  qui  expliquerait  l'atrophie  des  muscles,  la 
douleur  vive,  les  ulcères  trophiques  consécutifs  aux  froidures  et  les  anesthésies 
prolongées  de  la  peau.  Terrier  et  <  îermain  ont  vu,  dans  quelques  cas.  la  né\  rite 
devenir  ascendante  et  s'accompagner  de  lésions  médullaires.  Enfin  Gubler, 
Landrieux,  Mathieu  et  Urbain  ont  décrit  des  embolies  capillaires  cl  lympha- 
tiques, dont  les  congestions  viscérales  seront  la  conséquence.  Dans  les  cas  de 
mort  par  action  du  froid  sur  l'organisme  entier,  on  a  insisté  sur  la  stase  A[\ 
sang  dans  les  organes  internes,  sur  la  présence  de  caillots  encombrant  les 
veines  caves  et  pulmonaires,  l'aorte  et  les  artères  pulmonaires.  (  >gston  a  trouvé, 
an  sang  accumulé  dans  le  cœur,  une  coloration  claire  tout  à  fait  spéciale. 

Divisions  et  symptômes.  Le  froid  peut  n'exercer  son  action  que  sui- 
des points  limités  <ln  corps;  mais  <>n  observe  aussi  des  cas  où  l'organisme  est 

frappé  tout  entier    De  la  une  première  division  en   froidures  locales  el  en  Iroi- 

dures  générales.  Les  froidures  locales  offrent  plusieurs  variétés  :  Fabrice  de 
llilden  el   Boyer  admettaient  trois  degrés  pour  les  brûlures;  les  froidures,  qm 
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oui  avec  elles  les  analogies  les  plus  grandes,  ont  hérité  do  colle  classification 
sur  laquelle,  malgré  dos  tentatives  plusieurs  fois  répétées,  n'a  pu  mordre  la 
division  de  Dupuytren.  Au  premier  et  au  deuxième  degré  des  gelures  corres- 
pondent le  premier  et  le  deuxième  degré  dos  brûlures;  le  troisième,  le  qua- 
trième, le  cinquième  et  le  sixième  degrés  do  celles-ci  embrassenl  le  troisième 
degré  de  celles-là.  Celte  réunion  était  d'autant  plus  nécessaire  que  les  con- 
gélations atteignant  les  muscles  et  les  os  sont  évidemment  fort  rares. 

Nous  serons  bref  sur  les  gelures  générales,  très  rarement  observées  dans 
nos  climats.  Lorsque  le  froid  agit  sur  l'organisme  entier,  la  circulation  s'active 
d'abord  el  la  température  s'élève,  mais  bientôt  celle  excitation  tombe,  les 
membres  s'engourdissent,  la  vue  se  trouble;  on  est  saisi  d'une  lassitude  géné- 
rale, d'un  besoin  irrésistible  de  sommeil,  le  corps  chancelle,  les  jambes 
fléchissent,  les  paupières  se  ferment,  puis  la  respiration  s'embarrasse,  le  cœur 
se  ralentit,  cosse  de  battre  et  le  patient  s'affaisse  et  meurt.  Los  auteurs  citent 
cependant  des  faits  authentiques  d'après  lesquels  des  individus  demeurés 
quatre,  six  et  mémo  huit  jours  enfouis  dans  la  neige,  auraient  été  relevés 
vivants  encore.  Il  est  vrai  que.  sauf  pour  un  vieillard  de  soixante-douze  ans. 
enseveli  vingt-quatre  heures  et  qui  serait  sorti  de  cette  terrible  aventure  sans 
autre  dommage  qu'un  pou  de  sphacèle  des  orleils.  un  traitement  mal  dirigé  a, 
dans  les  autres  observations,  provoqué  une  réaction  inflammatoire  intense  : 
les  malheureux  n'ont  été  rappelés  à  la  vie  que  pour  tomber  bientôt  en  proie 
à  la  gangrène.  Desgenelfes  a  signalé  des  faits  où  il  survient  des  raideurs 
musculaires,  des  contractures  qui  se  propagent  à  tout  le  tronc;  les  individus 
sont  emportés  dans  une  crise  épileptiforme.  Enfin,  on  a  vu  l'introduction 
d'un  air  trop  froid  dans  les  poumons  provoquer  une  douleur  excessive,  un 
resserrement  des  narines  et  même  un  arrêt  brusque  de  la  respiration. 

Les  froidures  locales  sont  au  contraire  très  fréquentes;  aussi  leur  description 
doit-elle  être  moins  sommaire:  le  premier  degré,  êry thème  ou  rubéfaction,  se 
caractérise  par  une  rougeur  vineuse  de  la  peau,  une  teinte  violacée  qui  dis- 
paraît ou  reparaît  sous  la  pression  intermittente  des  doigts.  La  circulation  san- 
guine devient  paresseuse;  le  sang  stagne  dans  les  réseaux  capillaires  périphé- 
riques :  le  derme  s'épaissit,  le  tissu  cellulaire  s'infiltre  el  les  parties  atteintes, 
presque  toujours  les  orleils  et  les  doigts,  parfois  aussi  les  oreilles  el  le  nez. 
sont  très  tuméfiées.  A  ce  niveau,  les  téguments  moins  sensibles  sont  encore 
engourdis;  dès  qu'on  les  expose  brusquement  à  la  chaleur  du  lit  ou  d'un  foyer. 
ils  deviennent  le  siège  de  picotements  ou  de  démangeaisons  absolument  désa- 
gréables. En  général,  les  phénomènes  durent  peu:  ils  s'éteignent  au  bout  de 
quelques  jours;  mais  si  on  s'expose  à  des  récidives,  l'affection  devient  chro- 
nique et  constitue  ces  engelures  rebelles  qui,  chez  certains  individus,  s'éter- 
nisent pendant  tout  l'hiver  aux  orleils,  aux  doigts,  aux  nez  et  aux  oreilles. 

Le  deuxième  degré  se  caractérise  par  des  lésions  très  analogues  à  celles  que 
la  vésication  produit  sur  la  peau.  Des  ulcérations  se  montrent  qui,  dans  la  forme 
aiguë,  surviennent  d'emblée  el  l'on  voit,  peu  après  l'exposition  au  froid,  l'épi 
derme  soulevé  par  de  la  sérosité  citrinè  ou  sanguinolente.  <  !ette  pellicule  cornée 
se  détache  et  laisse  des  pertes  de  substance  violacées,  grisâtres,  atones,  sans 
tendance  à  la  cicatrisation.  La  cuisson  y  esl  1res  vive  et  remplace  la  déman- 
geaison du  premier  degré.  Dans  la  forme   chronique,  la  peau  esl    infiltrée, 
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tuméfiée,  œdémateuse;  elle  se  fissure,  se  craquelé  el  l'on  y  trouve  bientôt  des 
crevasses  étroites,  peu  profondes  d'où  s'écoule  un  liquide  jaune  ou  brun  qui  se 
concrète  et  forme  des  croûtes  soulevées  bientôt  par  du  pus  séreux  et  sangui- 
nolent; eetle  sécrétion  s'éternise,  les  solutions  <le  continuité  s'agrandissent  el 
les  engelures  ulcérées  sont  alors  constituées,  rebelles  surtout  et  étendues  chez 
les  lymphatiques  et  chez  les  entants  strumeux. 

Le  troisième  degré  est  beaucoup  plus  grave  :  non  seulement  le  derme  est 
frappé  de  mort,  mais  parfois  une  grande  épaisseur  des  tissus  sous-jacents  esl 
atteinte.  Les  téguments  sont  livides  par  places,  comme  marbrés  et  parsemés  de 
phlyctènes  larges,  nombreuses  et  distendues  par  une  sérosité  roussâtre,  sur- 
tout chez  les  scorbutiques  qui,  d'après  Legouest,  présentent  même  de  véritables 
épanchements  sous-cutanés.  Dans  d'autres  cas.  les  eschares  plus  ou  moins 
grandes  sont  sèches,  dures,  décolorées  ou  noires.  Bientôt  l'inflammation  éli- 
minatoire se  déclare  :  lorsqu'elle  est  modérée,  le  lambeau  sphacélé  se  détache 
et  découvre  un  ulcère  saignant  dont  les  bourgeons  mollasses  cachent  parfois 
les  lésions  profondes  des  os  sous-jacents.  Grant  dit  avoir  vu,  au  Canada,  des 
exemples  d'amputation  spontanée  chez  des  bûcherons  gelés,  restés  pendant  des 
semaines  au  fond  des  bois,  sous  leur  abri  en  planches.  Mais,  si  au  contraire. 
la  gelure  est  exposée  subitement  à  la  chaleur,  la  réaction  fébrile  est  intense  et 
une  gangrène  envahissante  peut  frapper  toute  la  portion  du  membre  primiti- 
vement atteinte  par  le  froid. 

Ces  lésions,  surtout  celles  du  premier  degré  el  du  deuxième,  évoluent  souvent 
.sans  provoquer  de  troubles  généraux.  Cependant,  chez  les  soldats  en  campagne. 
surmenés,  mal  nourris,  démoralisés,  chez  les  cachectiques  et  chez  les  vieil- 
lards, on  a  noté  une  teinte  subictérique  de  la  peau,  un  œdème  de  la  face  et  des 
paupières,  provenant  peut-être  d'une  albuminurie  observée  par  plusieurs  auteurs 
et  entre  autres  par  Landrieux.  Les  accidents  des  plaies  peuvent  survenir  au 
cours  de  la  suppuration  et.  dans  les  statistiques  de  Fremmert,  de  Saint-Péters- 
bourg, où  la  mortalité  s'élève  à  peu  près  de  9  pour  KM»  des  individus  atteints  de 
gelures,  on  constate  que  la  septicémie  el  la  pyohémie  sont  la  cause  principale 
de  la  terminaison  funeste.  Enfin,  la  guérison  esl  des  plus  lentes:  la  cicatrisation 
s'arrête  au  moindre  prétexte  et  le  derme  de  formation  nouvelle  s'ulcère  à  tout 
propos;  des  bulles,  des  phlyctènes,  toutes  les  manifestations  des  troubles 
Irophiques  cutanés  s'y  montrent  facilement. 

On  a  noté  «les  ulcères  rebelles,  des  cicatrisations  incomplètes  el  souvenl 
compromises,  une  atrophie  des  membres,  Duplay  el  Morol  ont  signalé  du  ma] 
perforant,  Germain  et  Terrier,  des  phlyctènes  par  poussées,  qui  apparaissenl 
sans  motif  ou  que  provoque  une  pression  légère.  Parfois,  à  leur  suite,  les 
téguments  restent  noirs,  bronzés  :  le  pigmenl  s'accumule  sur  la  couche 
cornée;  la  sécrétion  sudorale  s'exagère  ou  diminue,  l'épiderme  esl  rugueux, 
les  poils  épais,  rudes,  sont  plus  cassants,  les  ongles  sont  modifiés  dans  leur 

forme    el    dans    leur   nutrition:    les    articulations    elles-mêmes    sont    atteintes: 

elles  suppurent;  des  fistules  s'établissent,  les  os  mêmes  peuventêtre  détruits, 
mais  surtout  au-dessous  d'un  ulcère  perforant  dont  le  processus  destructif 
gagne  de  proche  en  proche  el  s'étend  jusqu'au  squelette.  Ces  atrophies  el 
ces   dystrophies    s'accompagnent    d'anesthésie ,    d'analgésie,    plus    rarement 

d'hyperesthésie,   de  relard    dans    les  Sensations.    Terrier    cite    un    cas    où    une 
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ataxie  locomotrice  s'est  montrée  à  la  suite  d'une  gelure;   Desnos (')  montré 
que  les  paraplégies  ou  les  troubles  trophiques  observés  sur  le  membre  opposé 

à  la  gelure  ne   s'expliquent   que  par  une  névrite   ascendante  et   une  myélite 
consécutives. 

Traitement.  Nous  pouvons  conjurer  les  gelures  par  quelques  pré- 
cautions :  on  ne  les  observe  sous  nos  climats  que  chez  les  insouciants  ou  Les 
misérables,  et  dans  le  désarroi  et  les  privations  de  la  guerre.  Une  alimentai  ion 
particulière  dont  la  graisse,  le  lard,  les  viandes  huileuses  sont  la  base,  permet 
aux  habitants  des  régions  polaires  de  lutter  contre  la  congélation.  L'alcool  est 
un  stimulant  qui  relève  le  courage  d'une  troupe  en  marche  ('I  ranime  sa  gaîté, 
mais  il  faut  le  distribuer  à  faible  dose,  car  l'ivrogne  se  déprime  et  se  refroidit  : 
les  voyageurs  des  mers  arctiques,  sir  John  Richardson,  Goodsir,  Kind,  Kane, 
Hayes.  en  étaient  avares  pour  leur  équipage. 

Les  vêtements  seront  de  laine  souple,  bien  lissée,  en  plusieurs  doubles,  pour 
opposer  une  barrière  au  vent  qui  refroidit  la  peau;  les  fourrures  épaisses  sont 
très  lourdes,  mais  efficaces.  Les  chaussures  réclament  une  attention  spéciale. 
car  elles  protègent  les  pieds  au  contact  du  sol  et  plongés  dans  la  neige,  d'ailleurs 
loin  du  cœur  et  abordés  par  un  sang  déjà  refroidi.  Elles  seront  donc  solides 
et  imperméables,  larges,  vu  «pie  les  gelures  se  développent  de  préférence 
sur  les  points  comprimés  où  la  circulation  se  fait  mal.  On  oindra  la  figure  et 
les  mains  de  substances  grasses  qui  diminuent  les  évaporations  cutanées: 
l'usage  en  est  constant  dans  les  régions  polaires;  Montaigne  nous  dit  que 
«  Annibal.  dans  une  bataille  près  de  Plaisance,  avait  fait  distribuer  de  l'huile 
aux  soldats  afin  qu'ils  s'incrustassent  leurs  pores  contre  les  coups  de  l'air,  el 
du  vent  qui  tirait  lors  ». 

L'exercice  est  une  des  meilleures  façons  de  lutter  contre  le  froid;  la  con- 
traction de  nos  muscles  produit  du  calorique.  On  le  savait  avant  la  découverte 
de  l'équivalence  et  de  la  transformai  ion  des  forces.  «  Quiconque  s'assied  s'en- 
dort, disait  Solander  à  ses  compagnons,  el  quiconque  s'endort  ne  se  réveille 
plus.  »  Et,  quelques  instants  après,  il  suppliait  qu'on  le  laissai  s'arrêter,  se 
coucher  et  dormir.  C'est  que,  sous  l'influence  du  froid  aigu,  la  somnolence 
devient  bientôt  invincible,  la  marche  est  incertaine  et  titubante,  les  jambes 
fléchissent  et  il  faut  une  énergie  peu  commune  pour  résister  à  l'engourdis- 
sement progressif.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  reconnaît  la  nécessité  d'un  com- 
pagnon solide1  el  d'un  chef  qui  entraîne  par  la  parole  el  par  l'exemple. 

Le  traitement  des  accidents  généraux,  du  refroidissement  total,  est  renfermé 
dans  le  précepte  formel  d'éviter  le  refroidissement  brusque  du  corps  :  une 
réaction  trop  vive  peut  provoquer  la  congestion  des  viscères,  la  stase  sanguine 
et  la  mort.  «  Malheur,  dit  Larrey,  à  l'homme  engourdi  par  le  froid  et  chez,  qui 
les  fonctions  animales  étaient  près  de  s'anéantir,  chez  qui  surtout  la  sensibilité 
extérieure  était  éteinte,  s'il  entrait  dans  une  chambre  trop  chaude  ou  s'il  s'ap- 
prochait trop  près  d'un  feu  de  bivouac  !...  L'individu  était  tout  à  coup  suffoqué 
par  une  sorte  de  turgescence  qui  paraissait  s'emparer  du  système  pulmonaire 

(M  Desnos,  Troubles  médullaires  consécutifs  à  une  gelure  des  membres  inférieurs.  In  Revue 
mensuelle.de  médecine  et  de  chirurgie,  p.  r>7.">,  1879. 
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el  cérébral.  C'est  ce  qui  arriva  au  pharmacien  en  chef  de  la  garde.  M.  Sureau, 
qui  (''lait  arrivé  à  Kowno  sans  accidents.  Seulement  ses  forces  étaient  affaiblies 
parle  l'ail  de  l'abstinence.  On  lui  offrit  une  chambre  très  chaude  de  la  phar- 
macie de  l'hôpital;  à  peine  eut-il  passé  quelques  heures  dans  cette  atmosphère 
nouvelle  pour  lui,  que  ses  membres  qu'il  ne  sentait  pins  se  tuméfièrent,  se 
boursouflèrent,  el  bientôl  après  il  expira  dans  les  bras  de  son  lils  el  «le  l'un  de 
ses  collaborateurs  sans  pouvoir  prononcer  une  seule  parole.  » 

Donc  pour  éviter  les  thromboses  et  les  embolies,  on  donnera  le  calorique  à 
doses  fractionnées:  on  ne  réchauffera  pas.  on  dégèlera  graduellement  l'individu 
par  des  frictions  générales  avec  de  la  neige  ou  de  l'eau  froide.  Pendant  l'hiver 
de  l'an  X,  vingt  prisonniers  autrichiens  furent  perdus  vingt-six  heures  dans  les 
neiges  du  mont  Cenis;  ils  étaient  sans  vie  apparente;  on  les  frotta  avec  des 
linges  trempés  dans  de  l'eau  froide  et  ils  guérirent  rapidement.  A  mesure  (pie 
la  circulation  se  rétablit,  on  substitue  des  frictions  sèches  et  excitantes  aux 
frictions  froides  et  humides;  on  donne  quelques  cuillerées  d'alcool,  du  thé  au 
rhum  à  basse  température.  On  échauffe  peu  à  peu  le  corps  par  des  couver- 
tures, des  édredons,  de  la  flanelle  :  on  administre  quelques  boissons  tièdes, 
puis  chaudes:  un  petit  feu  clair  sera  allumé  dans  la  chambre,  mais  on  évitera 
les  bouillottes,  les  fers,  les  briques  chauffées,  les  foyers  ardents,  car  il  faut,  dit 
Tédenat,  «  réveiller  soit  dans  la  partie  gelée,  soit  dans  loul  l'organisme,  la 
chaleur  physiologique  et  éviter  l'apport  d'une  chaleur  artificielle  ». 

Mêmes  principes  pour  les  congélations  locales:  la  réaction  trop  vive  suffît 
à  provoquer  la  gelure,  et  les  soldats  de  la  campagne  d'Eylau  qui,  sans 
accidents,  avaient  campé  plusieurs  jours  dans  la  neige,  furent  frappés  de 
froidures  à  des  degrés  divers,  lorsque,  du  9  au  II»  février,  le  thermomètre 
monta  de  —  15  à -M>  degrés.  Les  frictions  avec  de  la  neige,  voilà  le  grand 
moyen  :  pendant  la  retraite  de  Russie,  les  soldats  qui  se  surveillaient  récipro- 
quement, remployaient  dès  qu'ils  voyaient  lés  oreilles  ou  le  nez  d'un  compa- 
gnon pâlir  el  prendre  une  teinte  de  vieille  cire  blanche.  Mêmes  manœuvres  lorsque 
la  congélation  atteint  un  membre  tout  entier.  «  La  jambe  d'un  Esquimau,  dit 
Hayes,  était  gelée  jusqu'au-dessous  <\u  genou:  elle  était  blanche,  raide  et  sans 
vie.  Elle  fut  baignée  dans  l'eau  glacée  pendant  deux  heures,  puis  enveloppée 
dans  des  fourrures  pendant  trois  ou  quatre  heures  ;  à  ce  moment,  on  commença 
des  frictions  avec  une  peau  d'oiseau,  puis  avec  de  la  neige,  et  on  lit  alterner 
les  frictions  et  les  enveloppements  pendant  près  de  vingt-quatre  heures;  enfin, 
on  laissa  la  jambe  dans  les  fourrures,  et  la  température  de  la  maison  de  muge 
fut  graduellement  élevée  au  moyen  de  lampes;  le  troisième  jour,  le  malade  fut 
transporté  dans  sa  huile,  où  la  température  était  de  -I  à  27  degrés.  Soixante- 
dix  heures  après,  il  pouvait  marcher  ». 

Quand  la  gelure  est  faite,  le  rôle  de  la  thérapeutique  est  restreint.  Pour  le 
premier  degré,  il  suffit  de  quelques  lotions  irritantes  au  vin  aromatique  ou  à 
l'alcool  camphré.  Si  la  rougeur  et  l'œdème  persistent,  <>n  appliquera  du  collo- 

dion  riciné,  niai'-  jamais  en  anneau  coinplcl  autour  du  doigl  ou  d'un  orteil:  on 

apaisera  les  douleurs  avec  quelques  onctions  au  glycérolé  d'amidon  morphine 
ou  belladonné.  Chez  les  enfants,  surtout  lorsqu'ils  sont  lymphatiques,  les 
engelures  récidivantes  Boni  combattues  par  des  lotions  excitantes  ou  astrin- 
gentes, des  infusions  de  feuilles  de  noyer,  de  la  pâte  d'amande  mélangée  à  de 
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la  farine  de  moutarde.  Les  fissures  du  derme,  les  crevasses  irrégulières,  les 
ulcères  atoniques  seront  pansés  avec  une  pommade  à  l'iodoforme,  à  l'acide 
borique  et  au  tannin  à  1  pour  100,  à  la  glycérine  neutre  avec  1  gramme  de  lannin 
pour  20.  Si  la  cicatrisation  tarde,  on  appliquera  quatre  gouttes  de  glycérine 
pour  une  de  teinture  d'iode.  Enfin,  on  n'oubliera  pas  l'huile  de  foie  de  morue 
à  haute  dose,  l'iodure  de  1er.  les  bains  chlorurés  sodiques  pour  combattre  la 
scrofule  latente  ou  patente. 

Le  deuxième  degré  peut  se  caractériser  par  des  épanchements  sanguins 
abondants,  des  infiltrations  dans  l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  on  évitera  les  incisions,  car  le  sang  ne  s'écouleraii  pas:  on  attendra 
la  chute  de  Peschare;  lorsque  des  ulcères  bourgeonnants  et  saignants  se  sont 
formés,  l'iodoforme,  la  glycérine  iodée,  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
activent  le  processus,  fort  lent  en  pareil  cas.  Si  l'ulcération  gagne  les  articula- 
tions et  les  os  pour  y  produire  des  ostéo-arthriles  interminables  qui  suppurent, 
puis  dévient  et  ankylosent  les  orteils,  le  lavage  antiseptique  rigoureux  suivi  de 
l'application  d'un  pansement  de  glycérine,  donne  d'excellents  résultats  ;'i  cause 
de  la  compression  élastique  qu'il  exerce  et  de  la  température  constante  qu'il 
maintient.  Mais,  avant  l'enveloppement  ouaté,  il  est  bon  de  délerger  la  sur- 
face atone  de  l'ulcère  par  l'immersion  répétée  du  membre  dans  de  l'eau  à 
50  degrés. 

Lorsque  la  désorganisation  des  tissus  atteint  des  couches  sous-cutanées,  la 
question  d'intervention  peut  se  poser  :  si  elle  se  résout  par  l'affirmative,  il 
faut  discuter  la  valeur  de  l'amputation  immédiate  et  de  l'amputation  consécu- 
tive. Au  temps  de  la  guerre  de  Crimée,  l'abstention  était  de  rigueur,  car  la 
mortalité  opératoire  était  trop  considérable  pour  qu'on  ne  s'en  remit  à  la 
nature  du  soin  de  tuer  elle-même,  mais  plus  lentement,  les  malheureux  frappes 
de  gangrène  étendue.  Depuis  la  révolution  listérienne,  le  problème  a  changé  de 
face  et  tous  les  chirurgiens  admettent  aujourd'hui  que  l'expectation  est  plus 
dangereuse  que  l'intervention,  car  l'élimination  des  parties  sphacélées  exige  un 
trop  long  temps  d'un  organisme  souvent  débilité  déjà  par  des  diarrhées  chro- 
niques, la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde.  Et  toutes  les  complications  des  plaies 
ne  peuvent-elles  pas  alors  s'abattre  sur  le  foyer  gangrené? 

Ce  n'est  pas  tout  :  lorsqu'après  une  attente  de  plusieurs  semaines  ou  de 
plusieurs  mois  le  gelé  a  échappé  à  tous  ces  périls,  la  cicatrice  qui  s'est  enfin 
formée  est  des  plus  précaires;  elle  s'ulcère  au  moindre  prétexte,  elle  est  fragile, 
irrégulière,  douloureuse,  intolérante  à  la  pression  et  aux  appareils  prothétiques, 
et  la  question  d'amputation  se  pose  de  nouveau:  aussi  n'hésite-t-on  pas.  .Mais 
l'intervention  sera-t-elle  primitive  ou  secondaire?  La  réponse  est  difficile,  car 
la  zone  mortifiée  se  double  d'une  zone  stupéfiée  étendue,  à  vitalité  fort  dou- 
teuse et  qui  menace  de  se  gangrener  si  le  couteau  la  laisse  au  milieu  du  lam- 
beau. Verneuil,  Pirogoff.  Tédenat,  Ladureau.  ont  insisté  sur  ce  point,  et  l'opé- 
rateur se  trouve  placé  dans  cette  alternative  :  ou  faire  une  section  incomplète, 
tailler  en  plein  foyer  morbide  et  s'exposer  à  recommencer  plus  tard  une 
nouvelle  amputation,  ou  dépasser  hardiment  les  limites  du  mal  en  sacrifiant 
peut-être  des  tissus  qui  ne  demandaient  qu'à  vivre. 

Il  paraît  donc  plus  sage  d'attendre;  on  entourera  le  membre  de  substances 
antiseptiques,  et,  lorsque  le  sillon  se  creusera  entre  le  mort  et  le  vif,  il  sera  temps 
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d'intervenir.  Mais  il  ne  faut  pas  espérer  suivre  une  technique  régulière  el  des- 
siner un  lambeau  classique;  la  gangrène  frappe  où  elle  veut  et  peut  détruire 
une  large  étendue,  des  téguments  dorsaux  surtout,  minces  et  notai  injgués.  Les 
amputations  à  travers  le  métatarse  pour  les  gelures  du  pied  donnent  un  excel- 
lent résultai  pourvu  que  les  téguments  plantaires  soienl  suffisants.  La  rétrac- 
tion secondaire  est,  en  effet,  considérable  dans  les  cas  de  congélation,  et,  «lès 
que  la  mortification  dépasse  la  moitié  antérieure  du  métatarse,  il  faut  recourir 
au  Lisfranc.  Celle  recommandation  est  d'autant  plus  sérieuse  «pu-  les  os  de 
petit  volume  sont  généralement  atteints  dans  toute  leur  diaphyse,  et  qu'après 
l'amputation  de  la  seule  partie  présumée  morte,  on  voit  survenir  des  compli- 
cation- secondaires. 

Le  Chopart  est  raremenl  indiqué;  le  renversement  de  son  moignon,  l'in- 
tégrité nécessaire  de  la  piaule  du  pied  pour  la  taille  du  lambeau  en  fait 
une  opération  peu  applicable  en  pareil  cas,  et  dès  que  le  froid  détermine  le 
sphacèle  des  téguments  du  métatarse  cl  d'une  partie  du  tarse,  il  faut  choisir, 
dit  Legouest,  entre  l'amputation  sous-malléolaire  et  l'amputation  au  lieu 
d'élection.  Certainement,  «  on  doit  ôter  le  moins  possible  ».  mais  une  amputa- 
tion trop  économique  pourrai!  avoir  la  conicité  comme  conséquence,  la  morti- 
fication d'une  partie  du  lambeau,  un  moignon  douloureux  ou  impotent.  Le 
blessé  ne  peut  marcher  qu'à  genoux,  sans  se  plier,  et  porte  alors,  suivant  l'ex- 
pression d'Ambroise  Paré,  «  trois  jambes  au  lieu  dedeux(')  ». 


PATHOLOGIE    DES    CICATRICES 

On  nomme  cicatrices  des  tissus  de  formation  nouvelle  qui  réparent  une  perte 
de  substance  ou  une  solution  de  continuité.  Chaque  lissu.  les  muscles,  les 
nerfs,  les  os.  les  cartilages,  les  tendons  ont  leurs  cicatrices  particulières  qui 
seront  étudiées  en  temps  et  lieu;  mais  il  esl  d'usage  de  décrire,  à  la  suite  des 
chapitres  consacrés  au  traumatisme,  les  lésions  qui  peuvent  atteindre  les  cica- 
trices de  la  peau.  Nous  conservons  ici  cet  article  malgré  tout  ce  qu'il  a  de 
factice  et  de  conventionnel,  car  il  nous  permettra  d'insister  sur  certains  détails 
de  thérapeutique  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé,  sur  les  greffes  cutanées 
surtout,  qui  rendent,  chaque  jour,  «les  services  considérables. 

Avant  le  commencement  de  ce  siècle,  la  pathologie  des  cicatrices  n'a\ail 
été  l'objet  d'aucune  recherche  de  quelque  importance,  lorsque  parurent  les 
travaux  de  Delpech,  de  Dupuytren  et  de  sou  élève  Paillard  sur  lès  difformités 
consécutives  aux  cicatrices  de  brûlures.  Bientôt  Hawkins  étendit  la  question 
el  étudia  les  lésions  de  diverses  natures  qui  peuvent  s'abattre  sur  les  tissus 

néoformés.  Follin  décrit  plus   lard   la   végétation   des  cicatrices   el    des  ulcères; 

puis  Wernher,   Reed,   Pedraglia,  Flower,  Humphry,  Demarquay,  les  cancers 
de  toute  structure,  avec  épithélioma  el  carcinome.  Enfin,  Panas  cl  Legouest, 

(')  F  orgues  el  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 
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nous  donnent  une  description  d'ensemble  qui,  suivant  une  division  devenue 
classique,  comprend  deux  catégories  distinctes  :  les  cicatrices  difformes  el  les 
cicatrices  malades.  D'ordinaire,  on  ajoute  à  leur  étude  celle  des  difformités  par 

cicatrices. 

Hawkins,  On  warty  tumours  in  cicatrices.  In  London  med.  gaz.,  t.  XIII.  p.  131,  1832.  — 
Path.  and  surg.  writings,  t.  I,  p.  149.  London,  1874.  —  Laugier,  articles  Cicatrice  et  Cica- 
trisation. In  Dict.  en  50  vol.,  t.  VII,  1834.  —  Gimelle,  Tumeurs  développées  sur  des  cica 
trices.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  VIII,  p.  352,  1842-1843.  —  Follin,  Etudes  sur  la  végé- 
tation des  cicatrices  et  des  ulcères.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  235,  1843.  —  Wernher,  ( larcin. 
Dege  einer  alten  Narbe.  In  Zeitschrift  /'.  die  ges.  Médecin,  t.  XII,  p.  324.  Hamburg,  1843.  — 
Humphry,  Four  cases  of  epithelial  cancer  occurring  on  cicatrices.  In  Med.  Times  and  Gaz., 
t- 1,  p.  62.  London,  1661. —  Lorda,  Tumeur  squirrheuse  enkystée.  In  Gaz.  des  hôpit.,  p.  390, 
1662.  —  Demarquay,  Cancer  des  cicatrices.  In  Gazette  des  hôpit.,  p.  329,  1865.  —  Panas, 
articles  Cicatrice  et  Cicatrisation.  In  Nouv.  Diction,  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  I.  VII,  1867. 
—  Clément,  Cancroïdes  des  cicatrices.  Thèse  de  Strasbourg,  1868.  —  Guibert,  lies  cica- 
trices scrofuleuses.  In  Rev.  photographique  '1rs  hôpit.  de  Paris,  t.  V,  p.  20,  1875.  —  Duguet, 
Rapport  sur  la  chéloïde.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  65,  1X75.  —  Legouest,  articles  Cica- 
trice et  Cicatrisation.  In  Dict.  encyclop.  des  sciences  méd.,  I"  série.  I.  XVII,  1875.  —  Heur- 
taux,  Bull,  de  la  Suc  anat.  de  Nantes,  1879,  t.  II,  p.  49,  57,  67.  —  Burdel,  Trois  observ. 
d'épithélium  pavimenteux,  développés  sur  la  cicatrice  d'un  moignon.  In  Gaz.  hebd.,  p.  734, 
1879.  —  Forgues  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  1890. 


1°    CICATRICES    DIFFORMES 

La  cicatrice  normale  n'a  pas  la  structure  de  la  peau  qu'elle  remplace;  son 
tissu  ne  possède  ni  follicules  pileux,  ni  glandes  sébacées,  ni  glandes  sudori- 
pares;  les  éléments  jeunes  qui  constituent  sa  trame  ne  tardent  pas  à  se 
rétracter  —  propriété  inhérente  au  tissu  modulaire  —  et  à  oblitérer  les  vaisseaux 
qui  la  parcouraient  au  début.  Aussi  la  cicatrice  est-elle  bientôt  blanche,  lisse, 
glabre,  sèche;  pourtant,  et  surtout  celles  qui  succèdent  aux  brûlures,  peuvent, 
sans  cesser  d'être  normales,  se  chagriner,  se  recouvrir  de  brides  plus  ou 
moins  épaisses  et  plus  ou  moins  nombreuses  ;  elles  ne  rentrent  pourtant  dans 
la  catégorie  des  cicatrices  difformes  que  si  elles  sont  colorées,  saillantes  ou 
adhérentes. 

Les  cicatrices  colorées  n'ont  qu'une  importance  médiocre;  la  coloration  on 
est  due  à  certains  emplâtres,  comme  le  taffetas  d'Angleterre  noir,  à  clos  cau- 
térisations trop  répétées  au  nitrate  d'argent,  ou  bien  à  la  déflagration  de  la 
poudre;  après  la  décharge  à  bout  portant  d'une  arme  à  feu,  les  grains  de 
poudre  intacts  pénètrent  sous  l'épiderme  et  on  les  aperçoit  à  travers  la  lame 
cornée.  Ces  cicatrices  ne  réclament  un  traitement  que  si  elles  siègent  sur  une 
région  exposée  ou  si  la  teinte  en  est  désagréable;  on  peut  alors  tenter  une 
extraction  patiente  des  grains  non  déflagrés  à  l'aide  de  l'aiguille  à  cataracte; 
on  use  aussi  des  applications  d'acide  acétique  ou  d'ammoniaque  dont  on  fric- 
tionne les  parties  piquetées,  toutes  manœuvres  de  petite  chirurgie  sur  lesquelles 
il  est  inutile  d'insister. 

Les  cicatrices  saillantes  demandent  une  intervention  plus  active,  non  pas 
s'il  s'agit  simplement  d'une  exubérance  des  bourgeons  charnus  que  modèrent 
ou  répriment  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  à  la  teinture  d'iode  ou  même 
au  thermocautère  et  l'emploi  d'une  compression  élastique  ;  —  mais  lorsqu'on 
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se  trouve  en  présence  de  ces  niasses  végétantes  multilobées,  blanchâtres  ou 
rosées,  de  consistance  Gbreuse  el  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  tumeurs 
vermqueuses,  de  chéloïdes  cicatricielles  el  de  fausses  chéloïdes.  Elles  se  caracté- 
risent par  le  développement  d'un  bourrelet  irrégulier  et  soulevé  lui-même  par 
des  mamelons  coniques  ou  aplatis,  durs  ou  mous,  en  général  peu  vasculaires, 
mais  (pie  parcourent  parfois  les  réseaux  veineux  dilatés;  leur  tissu  d'un  blanc 
terne  crie  sous  le  scalpel  et  la  trame  en  est  formée  de  fibrilles    conjonctives 


Fie  51.  —  Cicatrices  saillantes  cl  rétrac- 

tiles  du  cou  à  l;i  suite  d'une  brûlure. 


Fig.  3-2.  -   Hypertrophie  d'une  cicatrice  de  brûlure 
au  poignet. 


cl  élastiques;  on  y  rencontre  encore  une  grande  abondance  de  corps  fibre- 
plastiques  au  milieu  desquels  Malassez  et  Landouzy  n'ont  pas  trouvé  de  tubes 
nerveux. 

On  a  vu  ces  chéloïdes  apparaître  partout,  sur  les  cicatrices  de  vieux  cautères, 
de  sétons,  de  vésiealoires.  sur  des  vestiges  d'anciennes  pustules  provoquées 
par  l'huile  de  croton,  après  la  perforation  du  lobule  de  l'oreille,  à  la  suite  de 
coups  de  sabre,  <lc  flagellations  répétées,  après  les  brûlures  surtout.  L'in- 
fluence prédisposante  de  la  scrofule  est  indiscutable  et  lorsque  le  lymphatisme 
et  une  cicatrice  de  brûlure  sont  réunis  chez  un  même  sujet,  la  chéloïde  est  a 
redouter.  Cette  tumeur  ne  produit  d'ordinaire  aucune  douleur,  mais  comme 
elle  grossit  souvent,  elle  gène  par  son  volume  et  par  son  poids;  elle  s'ulcère 
même  et  des  hémorrhagies  répétées  sont  à  craindre;  c'est  alors  que  la  théra- 
peutique doit  intervenir. 

On  ;i  d'abord  recours  au  traitement  médical,  du  moins  si  l'on  soupçonne  que 
l'exubérance  de  la  cicatrice  tienne  à  quelque  diathèse,  surtout  à  la  syphilis 
ou  ;'i  la  scrofule.   Le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  dans  le  premier  cas  ; 

dans  le  second,    les    e;iu\  chlorurées  sodiques,    l'huile    de    l'oie  de    morue,   les 

frictions  sèches,  une  nourriture  reconstituante,  pourront  provoquer  l'affais- 
sement de  la  cicatrice.  Gintrac  cl  Bazin  oui  obtenu  de  bons  résultats  p.n-  1rs 
bains  de  mer:  Wilson,  avec  la  Liqueur  de  Donovan.  Mais  il  faut  en  outre  un 
traitement  topique:  Hébra  cl  Kaposi  sont  fort  sceptiques  à  l'endroit  de  la 
teinture  d'iode  et  de  la  glycérine  iodée;  ils  recommandent  un  mélange  de 
15  grammes  d'emplâtre  «le  Vigo  cl  de  mélilot  étendu  sur  un  linge  cl  saupoudré 
de  1  gramme  1/2  d'opium  pur.  Les  bandelettes  de  Vigo,  appliquées  en  cuirasse 
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sur  la  cicatrice  exubérante,  nous  ont  donné  deux  magnifiques  succès  chez 
deux  petites  scrofuleuses  de  sept  et  neuf  ans,  brûlées  au  visage,  et  dont  la 
cicatrice  était  soulevée  par  des  brides  saillantes  et  des  mamelons  irréguliers  : 
en  moins  de  trois  mois,  cette  simple  occlusion,  aidée  de  frictions  sèches  et 
salées,  d'arsenic  à  faible  dose  et  d'huile  de  foie  de  morue,  amena  une  guérison 
parfaite  et  durable. 

Lorsque  la  chéloïde  est  sessile.  indolore,  peu  saillante  el  qu'elle  repose  sni 
un  plan  osseux,  une  compression  méthodique  et  persévérante  a  réussi  quel- 
quefois; mais,  outre  que  la  réunion  de  toutes  ces  conditions  est  assez  rare,  que 
souvent  la  cicatrice  est  pédiculée,  irritable,  enflammée,  sans  point  d'appui  fixe, 
la  méthode  est  encore  contre-indiquée  chez  les  malades  à  peau  fine  qui  ne 
demande  qu'à  faire  du  sphacèle,  chez  les  enfants  à  téguments  délicats,  les 
diabétiques  et  les  affaiblis.  Mais,  quand  on  peut  y  avoir  recours,  la  compression 
est  très  recommandable  ;  la  cicatrice  exubérante  sera  recouverte  de  bande- 
lettes imbriquées  d'emplâtre  de  Vigo,  refoulées  par  des  rondelles  d'amadou  et 
maintenues  par  de  la  ouate  et  des  tours  de  bande.  On  s'est  servi  de  pla- 
quettes de  bois  ou  de  gutta-percha  pour  la  compression  de  régions  libres  el 
saillantes,  du  lobule  de  l'oreille  par  exemple,  de  collodion  iodoformé,  de 
bandes  élastiques  roulées. 

Doit-on  extirper  les  chéloïdes  lorsque  leur  siège,  leur  forme  et  leur  étendue 
semblent  se  prêter  à  l'intervention  opératoire?  C'est  là  un  point  de  pratique  fort 
débattu  et  auquel  beaucoup  répondent  par  la  négative;  il  est  des  cas,  en  effet, 
où  la  récidive  est  absolument  fatale,  où  une  tumeur  plus  exubérante  encore 
succède  à  la  cicatrice  primitive.  Gimelle  en  cite  un  exemple  fameux,  el  quel 
chirurgien  n'a  vu  le  néoplasme  se  reproduire  après  l'action  du  bistouri?  Néan- 
moins et  depuis  que  l'antisepsie  réduit  à  néant  les  dangers  de  l'intervention, 
il  est  parfois  impossible  de  ne  pas  se  laisser  tenter;  pour  peu  qu'un  pédicule 
étroit  en  rende  l'extirpation  praticable,  on  enlève  la  chéloïde  volumineuse, 
gênante,  disgracieuse,  douloureuse,  la  chéloïde  vieille  de  plusieurs  mois  el 
pour  laquelle  on  n'espère  plus  rien  de  la  rétraction  inodulaire;  on  ne  risque 
rien,  et  qui  sait?  la  tumeur  ne  repousse  pas  toujours,  surtout  lorsque  l'ablation 
est  complète,  la  suture  méthodique,  la  réunion  immédiate  cl  que  l'on  prend 
soin  de  comprimer  la  jeune  cicatrice. 

Mais  la  repullulation  est  trop  fréquente  et  les  chéloïdes  sont  trop  souvent 
étalées  et  diffuses  pour  qu'on  n'ait  pas  recherché  des  procédés  thérapeutiques 
plus  efficaces.  Vidal  a  proposé  —  méthode  fort  paradoxale  —  la  scarification 
des  cicatrices  diffuses,  et  Guyaud  a  publié  un  certain  nombre  d'observations 
concluantes.  Brocq  nous  en  donne  le  manuel  opératoire  :  pas  d'anesthésie 
locale  par  l'éther,  car  alors  la  chéloïde  durcie  saigne  et  se  distingue  mal  des 
lissus  sains;  les  injections  à  la  cocaïne  seraient  préférées.  A  la  lancette  on 
avec  l'instrument  de  Vidal,  lame  étroite  de  "2  centimètres  de  long  sur  3  milli- 
mètres de  large  et  terminée  en  pointe  triangulaire,  on  fait  des  scarifications 
rapides  par  traits  parallèles  que  l'on  quadrille  de  hachures  obliques  ou  per- 
pendiculaires dépassant  les  limites  du  mal  en  profondeur  et  en  surface.  Dans 
les  premières  séances,  les  incisions  sont  espacées  de  quelques  millimètre-: 
mais,  à  mesure  que  la  chéloïde  se  tasse,  les  scarifications  se  rapprochent  pour 
n'être  plus  distantes  que  de  1  millimètre.  La  région  sera  recouverte  de  Vigo 
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dans  l'intervalle  des  manœuvres.   Besnier  préfère,  aux  incisions,  la  galvano- 
scarilicalion,  plus  prompte  et  plus  énergique. 

Les  cicatrices  adhérentes  s'observent  après  les  longues  suppurations,  les 
inflammations  articulaires  ou  osseuses,  les  abcès  dentaires,  les  collections 
caséeuses  de  Pépididyme,  les  perles  de  substance  étendues  et  profondes.  Elles 
sont  disgracieuses  et  douloureuses;  aussi  a-t-on  proposé  leur  libération  au  téno- 
tome  par  la  méthode  sous-cutanée,  puis  la  mobilisation  de  la  cicatrice  pour 
empêcher  une  adhérence  nouvelle.  Celte  opération  est  des  plus  simples: 
on  rase  l'os  dans  la  profondeur  et  on  coupe  le  tractus  fibreux  qui  fixe  le 
<  capiton  ».  Mais  elle  est  parfois  inutile  :  lorsque  la  fistule  est  bien  tarie,  la 
bride  peut  se  résorber  et  la  cicatrice  se  libérer  soit  spontanément,  soitaidé< 
par  des  douches,  des  bains,  des  massages,  des  exercices  modérés.  Nous  en 
avons  vu  de  nombreux  exemples  au  niveau  du  scrotum,  dans  les  épididymiles 
caséeuses,  sur  la  joue  et  le  cou  à  la  suite  de  périostites  alvéolo-dentaires. 


2°  DIFFORMITES    PAR   CICATRICE 

Kl  les  ont  une  grande  importance  en  chirurgie  et  nous  avons  eu  occasion  de 
citer  déjà  les  syndactylies  accidentelles,  les  adhérences  du  bras  au  thorax  à  la 
suite  des  brûlures  du  membre  supérieur,  les  ectropions,  les  oblitérations  des 
narines  et  du  méat  urinaire,  les  déviations  de  la  bouche,  le  renversement  des 
lèvres,  les  difformités  de  la  main  et  du  pied  provoquées  par  les  tractions  inces- 
santes qu'exerce  le  tissu  cicatriciel.  Delpech  et  Dupuylren  nous  ont  tracé  de 
ces  lésions  un  tableau  qui  n'a  pas  vieilli;  aussi  l'opérateur  doit-il  toujours, 
selmi  la  remarque  de  Panas,  compter  «  avec  celte  rétraction  comme  avec  un 
élément  vital  et  organique  ».  Il  doit  aussi  se  rappeler  la  tendance  des  nappes 
bourgeonnantes  rapprochées  à  se  souder  entre  elles  :  on  voit  le  doigt  voisin 
s'accoler,  le  bras  se  fixer  au  tronc,  les  paupière-,  les  lèvres  se  fusionner,  les 
narines  s'oblitérer,  comme  nous  venons  d'en  observer  un  exemple. 

Les  dispositions  anatomiques  des  régions,  leurs  rapports  réciproques,  cer- 
taines attitudes  peuvent  favoriser  cette  coalescence  de  deux  organes  voisins; 
on  l'observera  surfout  dans  les  points  où  les  (issus  se  rencontrent  à  angle  : 
au  niveau  des  plis  et  des  commissures,  aux  doigts  cl  aux  orteils,  aux  jointures 
dans  le  sens  de  la  flexion,  dans  les  sillons  interfessier,  génito-crural,  costo- 
mammaire,  dans  les  culs-de-sac  de  la  conjonctive,  du  prépuce  et  des  gencives. 
Il  faudra  donc,  de  la  pari  du  chirurgien,  une  surveillance  rigoureuse  pour 
empêcher  ces  adhérences  redoutables,  cl  corriger  dès  l'abord,  le:-  attitudes 
dangereuses.  «  Il  donnera,  dit  Dupuytren,  une  position  diamétralement  oppo- 
sée ■'  '"Ile  qui  favoriserai!  la  cicatrisation  de  la  plaie  par  le  rapprochement 
de  -  -  bords  »,  de  façon  à  compenser  par  avance  la  perte  par  rétraction  modu- 
laire :  aux  membres,  on  arrivera  à  ce  résultai  par  l'application  d'attelles  e1 
d'appareils  à  extension. 

A  l.i  face,  il  esl  moins  facile  d'empêcher  l'occlusion  partielle  ou  totale  des 

orifices    naturels:    on    aura    soin   de  comprimer    cl    d'isoler   les    commissures  ; 

une  bandelette  de  gaze  iodoformée  sera  parfois  suffisante  pour  empêcher  la 
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coalescence  des  deux  lèvres  opposées  qui  bourgeonnent  et  se  cicatrisent  d'une 
manière  indépendante.  La  réunion  immédiate  primitive  ou  secondaire  a  d'ail- 
leurs presque  supprimé  les  dangers  do  ces  adhérences,  et  il  suffira  d'un  point 
de  suture  qui,  au  niveau  de  l'angle  commissural,  juxtaposera  la  peau  à  la 
muqueuse,  pour  assurer  la  cicatrisation  isolée  des  deux  paupières  el  des 
deux  lèvres,  éloignées  l'une  de  l'autre,  du  reste,  par  les  piècesd'un  pansemenl 
antiseptique.  Ces  ressources,  toutes  nouvelles  et  d'une  importance  capitale, 
nous  donnent  le  moyen  d'éviter  les  difformités  par  cicatrice,  il  n'y  a  pas  perle 
de  substance.  Encore,  lorsque  cette  exérèse  existe,  la  greffe  épidermique 
peut-elle  combler  la  solution  de  continuité  et  parer  aux  rétractions  modulaires. 

La  greffe  épidermique  est  devenue  notre  meilleure  ressource  contre  les 
cicatrices  retardantes  et  les  cicatrices  vicieuses;  elle  abrège  la  durée  de  la 
cicatrisation,  diminue  le  pouvoir  rétractile  du  tissu  inodulairc  et  s'oppose  à  la 
soudure  des  surfaces  granuleuses  voisines.  Aussi  est-ce  une  ressource  mer- 
veilleuse dans  les  vastes  brûlures,  après  la  chute  des  eschares,  dans  les  grands 
délabrements  traumatiques  et  dans  les  vieux  ulcères.  Reverdin  ('),  en  1869,  ima- 
gina la  greffe;  Guyon,  Gosselin,  Duplay,  Hergott,  l'École  lyonnaise  y  curent 
recours,  et  de  nombreux  succès  vulgarisèrent  la  méthode.  Marduel  (2)  nous  en 
donne  une  bonne  classification.  La  greffe  est  prise  sur  Yhorrvme  ou  empruntée 
à  un  animal;  les  greffes  humaines  se  divisent  elles-mêmes  en  greffes  cicla- 
nées  et  en  greffes  muqueuses;  enfin  les  greffes  cutanées,  de  beaucoup  les  plus 
importantes,  comprennent  les  greffes  cornées,  les  greffes  épidermiques,  les 
greffes  dermo-êpidermiques  et  les  greffes  cutanées  totales. 

La  greffe  cornée,  qui  sème  sur  la  membrane  granuleuse  des  squames  vieillis 
ou  des  raclures  épidermiques,  est  absolument  inefficace.  Czerny  et  Reverdin 
l'ont  démontré,  malgré  quelques  affirmations  contraires.  La  greffe  épidermique, 
la  première  en  date,  celle  qu'imagina  Reverdin,  emprunte  à  la  peau  la  couche 
cornée  et  la  couche  de  Malpighi;  mais  il  est  presque  impossible  que  l'opé- 
ration n'enlève  pas,  avec  le  corps  muqueux,  le  sommet  vasculaire  des  pa- 
pilles, et  la  greffe  est  dermo-épidermique.  «  C'est  à  la  face  interne  de  la 
jambe,  dit  Reverdin,  que  je  prends  ordinairement  mes  lambeaux,  je  tends  bien 
la  peau  sur  la  surface  plane  du  tibia  et  j'introduis  alors  la  pointe  d'une  lan- 
cette à  saigner  un  peu  large,  parallèlement  à  l'os,  à  une  très  petite  profondeur, 
à  un  1/2  millimètre  environ;  je  pousse  ma  lancette  toujours  parallèlement,  el 
sa  pointe  ressort  à  5  ou  i  millimètres  plus  loin.  En  continuant  de  pousser,  le 
petit  lambeau  achève  de  se  couper;  la  petite  plaie  est  le  siège  d'une  fine 
rosée  sanguine.  J'applique  ma  lancette  chargée  de  sa  greffe  sur  les  bourgeons 
charnus  que  j'ai  choisis  et  je  fais  glisser  sur  eux  le  lambeau  avec  la  pointe 
d'une  épingle  :  il  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec  les  bourgeons  par  sa  face 
profonde;  je  m'assure,  en  le  faisant  un  peu  cheminer  de  côté  et  d'autre,  qu'au- 
cun de  ses  bords  n'est  enroulé,  car  il  est  nécessaire  qu'il  soi!  complètement 
étalé.  » 

Ces  greffes  seront  petites  et  nombreuses;  Nelson  n'a-t-il  pas  signalé  cl 
Reverdin  confirmé  «  que  les  îlots  qui  succèdent  à  la  greffe  ne  peuvent  pas 
s'accroître    indéfiniment,    de   môme   que,    dans   une   plaie,    plus   la   cicatrice 

(*)  Reverdin,  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  1869,  et  Archives  gén.  de  méd.,  t.  I,  1872. 
(-)  Marduel,  Des  greffes  cutanées.  In  Lyon  méd.,  t.  II,  p.  93,  1872. 
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s'éloigne  des  bords,  plus  elle  perd  1rs  caractères  de  la  peau,  plus  elle  est  fragile 
et  mince,  difficile  el  défectueuse.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  les  îlots 
atteignent  les  dimensions  de  pièces  de  20  et  de  50  centimes;  je  me  suis 
rarement  mis  dans  des  conditions  nécessaires  pour  en  avoir  de  plus  grands, 
cherchant  à  guérir  le  plus  vite  possible  les  malades  par  la  coalescence  des 
îlots  et  la  formation  de  grands  ponts  cicatriciels.  »  La  marche  de  la  greffe  est 
bien  connue  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  lambeau  paraît  plus  blanc, 
plus  épais,  gonflé  et  ramolli;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  est  cerclé  d'une 
petite  bordure  gris  perle  qui  rougit  le  quatrième  jour,  et  devient  gris  nacré. 
le  cinquième;  puis  une  nouvelle  aréole  rouge  l'entoure  et  les  îlots  vont  ainsi 
s' accroissant,  tandis  que  le  liséré  marginal  progresse  de  son  côté  et  s'avance  à 
leur  rencontre.  C'est  surtout  par  sa  périphérie  que  le  lambeau  agit  :  de  là 
l'indication  de  multiplier  les  centres  d'épidermisation  ;  Reverdin  ne  craint 
pas  d'en  mettre  de  15  à  20.  de  3  «à  i  millimètres  chacun,  sur  des  plaies  de 
moyenne  étendue. 

Pour  que  ces  greffes  prennent,  la  membrane  granuleuse  doit  être  rose  et 
vermeille;  les  bourgeons  seront  réguliers,  lassés,  sans  exubérance  :  ceux-là  seul-, 
en  effet,  sonl  recouverts  d'une  mince  couche  d'éléments  embryonnaires  indif- 
férents, prêts  à  suivre  l'impulsion  que  leur  donnent  les  cellules  de  Malpighi  poul- 
ies transformer  en  épidémie;  aussi,  lorsque  la  plaie  est  fongueuse,  saignante, 
mal  détergée,  suppurante,  faut-il,  avant  d'appliquer  les  greffes,  lui  faire 
subir  une  véritable  préparation.  On  réprimera  les  bourgeons  par  le  nitrate 
d'argent  ou  la  teinture  d'iode,  on  détergera  par  la  pulvérisation  phéniquée, 
les  lavages  fréquents  au  liquide  antiseptique,  la  balnéation  dans  de  l'eau  à 
50  degrés,  la  compression  méthodique;  puis,  lorsque  la  membrane  granuleuse 
est  devenue  apte,  on  a  recours  aux  antiseptiques  faibles,  l'acide  borique,  le 
thymol,  une  solution  de  sel  marin  à  6  pour  100  el  récemment  bouillie;  des 
substances  plus  actives  compromettraient  la  vitalité  du  lambeau. 

Les  greffes  dermo-épidermiques  d'Ollier(')  constituent  «le  véritables  lam- 
beaux cutanés;  la  méthode  consiste,  non  à  créer  des  centres  multiples  d'épi- 
dermisation, mais  à  substituer,  à  la  pellicule  fragile  des  cicatrices  ordinaires, 
un  morceau  de  vrai  tégument  normal,  épais,  résistant,  protecteur  et  n'offrant 
pas  la  désolante  tendance  à  l'ulcération  nouvelle  si  souvent  observée  sur 
les  cicatrices,  véritables  produits  pathologiques,  minées,  lisses,  luisants,  que 
donne  le  procédé  de  Reverdin.  «  En  transplantant  de  larges  lambeaux  cuta- 
nés et  en  les  multipliant,  je  peux,  nous  dit  l'auteur,  recouvrir  en  une  seule 
séance  la  plus  grande  étendue  de  la  surface  d'une  plaie,  el  la  guérison  a  lieu 
par  un  processus  tout  autre  que  dans  les  greffes  appliquées  jusqu'ici.  »  La 
technique  est  des  plus  simples  :  sur  la  peau  tendue  par  un  mouvement  rapide 
de  scie,  le  couteau  à  lame  plate  enlèvera  des  bandelettes  dermo-épidermiques 

larges  de  10  ;'i  15  mill imèl  ivs  et  longues  de  2  à  \  centimètres.  On  les  applique 
sur  la  perte  de  substance  préparée  ;'i  celle  transplantation;  vers  le  cinquième 
jour,  le  lambeau  adhère  déjà  comme  dans  la  greffe  de  Reverdin;  bientôt  l'on 

voit  des  traînées  cical  ricielles  partir  du  lambeau,  se  diriger  dans  tous  les  sens 
et  combler  les  sillons  qui  séparent  les  greffes. 

Ollieb,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  \x~-l. 
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Ces  transplantations  ont  montré  toute  leur  valeur  pour  les  cas  de  vastes 
pertes  de  substance,  lorsqu'on  veut  échapper  aux  rétractions  modulaires,  dans 
les  restaurations  de  gangrènes  par  exemple,  et  dcWecker  a  prouvé  qu'elles 
remplacent  avec  avantage  la  plupart  des  procédés  de  blépharoplastie.  .Mais 
parfois  les  pièces  de  cette  mosaïque  se  détachent  et  disparaissent.  Dès  1874, 
Thiersch  expliquait  ces  échecs  parles  hémorrhagies  et  les  exsudais  que  pro- 
voquent les  causes  mécaniques  les  plus  légères  sur  les  bourgeons  charnus 
fragiles.  Aussi  propose-t-il  l'ablation  de  ceux-ci  pour  supprimer  toute  cause 
d'hémorrhagie  et  ses  greffes  ne  sont  appliquées  qu'après  destruction  préalable 


Fig.  35.  —  Greffes  dermo-épidermiques  sur  un  ulcère  de  jambe. 

de  la  membrane  granuleuse;  il  la  racle  à  la  curette  sur  foule  son  étendue, 
empiétant  même  sur  le  liséré  épidermique;  la  surface  saignante,  recouverte 
de  «  protective  »,  est  étanchée  puis  humectée  pendant  huit  ou  dix  minutes  au 
moyen  d'une  compresse  imbibée  d'eau  salée  et  appuyée  sur  la  surface  cruentée; 
il  enlève  ensuite  les  greffes,  choisies  de  préférence  sur  le  bras  ou  la  cuisse  et 
comprenant,  avec  les  papilles,  les  couches  superficielles  du  derme.  Ces  lam- 
beaux, qui  ne  dépassent  jamais  2  centimètres  de  large  sur  10  de  long,  seront 
étalés,  juxtaposés  et  maintenus  par  des  bandelettes  de  protective,  du  coton 
hydrophile  trempé  dans  la  solution  salée  et  du  mackintosh,  enveloppé  lui- 
môme  d'une  couche  épaisse  de  ouate  qu'immobilise  un  bandage  silicate. 

Le  point  capital  consiste  donc  ici,  non  dans  la  greffe,  qui  ressemble  à  s'y 
méprendre  à  celle  d'Ollier,  mais  dans  la  destruction,  le  raclage  rigoureux  de 
la  membrane  granuleuse.  Les  résultats  en  seraient  bons,  et,  si  l'on  en  croit 
le  mémoire  de  Plessing,  78  greffes  appliquées  sur  40  perles  de  substance 
diverses,  brûlures,  ulcères,  plaies  opératoires,  auraient  donné  58  succès  immé- 
diats; 12  fois  la  réunion  n'a  été  que  partielle;  8  fois  elle  a  manqué.  Soein,  Monoil. 
nous-meme,  avons  eu  recours  très  souvent  à  la  méthode  de  Thiersch  et  réussi 
le  plus  souvent,  pour  échouer  à  diverses  reprises,  dans  certains  ulcères  tro- 
phiques.  Lorsque  la  soudure  s'est  faite,  il  faut  reconnaître,  avec  OUier  el 
Thiersch,  que  la  cicatrice  est  plus  solide. 

Ces  greffes  ne  sont  pas  sans  danger  lorsqu'on  les  emprunte  à  un  malade; 

Thiersch,  Arch.  fur  klin.Chir.,  Bel.  XVI,  S.  323,  1874. 
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Czerny  estime  qu'elles  peuvent  transmettre  la  syphilis,  la  tuberculose  et 
d'autres  infections:  au  quinzième  congres  des  chirurgiens  allemands  il  a  pré- 
senté deux  observations  dont  l'une,  il  est  vrai,  contestable,  où  la  tuberculose 
aurait  été  ainsi  inoculée:  depuis,  on  aurait  produit  des  cas  de  syphilisation ; 
il  serait  donc  prudent  de  choisir  les  sujets  à  qui  on  demande  le  lambeau. 
L'une  n'est  peut-être  pas  indifférent;  Dobson  raconte  que  la  greffe  n'ayant  pas 
réussi  une  première  fois,  on  emprunta  la  nouvelle  à  un  élève  de  service  et  l'on 
vil  rapidement  se  former  des  îlots  cicatriciels;  Laroyenne,  d'après  Colral.  aurait 
observé  un  cas  semblable.  .Martin  a  montré  que  le  froid  favorise  le  succès 
delà  transplantation;  Ollier  ne  craint  pas  d'appliquer  ses  lambeaux  dermo- 
épidermiques  après  les  avoir  enlevés  dans  une  région  réfrigérée  au  sel  marin 
et  à  la  glace.  Les  nôtres  ont  pris  après  insensibilisation  de  la  peau  par  des 
injections  de  cocaïne.  Les  greffons  ont  été  découpés  sur  des  membres  am- 
putés  et  même  sur  des  cadavres,  mais  les  dégâts  que  crée  l'emprunt  de  plu- 
sieurs greffes  sont  si  minimes  que  le  plus  souvent  on  les  prend  sur  le  sujet  à 
greffer. 

Les  zoogreffe*  restent  à  peu  près  des  curiosités  de  laboratoire,  et.  malgré  les 
succès  de  Dubreuil,  de  Vincent,  de  Baraloux  et  Bousquet-Laborderie,  qui  ont 
choisi  leurs  lambeaux  sur  des  chiens,  des  cochons  d'Inde,  des  lapins,  de- 
grenouilles,  les  insuccès  ont  été  trop  fréquents  pour  que  la  méthode  se  soit 
généralisée.  Nous  avons  échoué  trois  fois  :  ce  procédé  est  cependant  à  retenir 
lorsqu'il  s'agit  de  combler  de  vastes  pertes  de  substance  et  que  l'individu  se 
prête  mal  à  la  prise  de  plusieurs  lanières  de  tégument;  pareil  service  non 
plus  n'es!  pas  aisé  à  demander  au  voisin.  Dans  tous  ces  cas,  le  procédé  opé- 
ratoire est  fort  simple,  la  taille  du  lambeau  très  facile,  et  le  succès  dépend 
surtout  de  la  «  préparation  »  de  l'ulcère  et  des  soins  consécutifs  :  rareté  du 
pansement,  repos,  asepsie;  une  lame  de  protective  sur  la  plaie,  une  couche 
de  coton  borique  humecté  d'une  solution  de  sel  marin  bouillie;  une  enveloppe 
épaisse  de  ouate,  du  mackinlosh,  voilà  tout  l'appareil;  mais  le  chirurgien 
n'aura  pas  de  vaine  curiosité  et.  à  moins  d'indications  spéciales,  il  n'ouvrira  le 
pansement  qu'au  huitième  ou  au  dixième  joui-. 

La  transplantai  ion  de  larges  lambeaux  comprenant  toute  l'épaisseur  des  lé<jn- 
ments,  transition  entre  les  greffes  superficielles  et  les  procédés  d'autoplastie, 
est  une  opération  fort  aléatoire,  car  il  est  dangereux  et  difficile  de  se  procurer 
l'étoffe  cutanée  nécessaire.  Sera-ce,  en  effet,  aux  dépens  de  l'opéré  lui-même? 
Mais,  comme  il  faut  ici  de  grandes  pièces  laissant  des  pertes  de  substance 
«'•nonnes,  de  dissection  douloureuse  et  de  lente  cicatrisation,  le  malade  et  le 
chirurgien  hésiteront  d'autant  plus  que  les  lambeaux  diminuent  après  leur 
taille  et  qu'il  faut,  suivant  Ollier,  compter  sur  un  retrait  de  moitié.  Emprun- 
tera-t-OD  le  lambeau   à   un    membre  que  l'on  vient  de  COUper?  mais  on   n'a   pas 

toujours  une  amputation  à  faire  et  nous  ajouterons,  une  amputation  trau- 
matique,  partant  inattendue,  chez  un  sujet  sain,  sans  tare  rédhibitoire.  l'ui^. 
on  ne  saurait  garantir  la  prise  de  ces  greffes  étendues,  et  les  insuccès  de  la 
méthode  sont  trop  fréquents  pour  qu'on  ose  y  recourir  d'une  manière  systé- 
matique. 

Donc,  on  s'adressera  «le  préférence  aux  méthodes  autoplastiques.  Mais  ici 
une  question  se  pose.  Apre-  une  excision  étendue,  le  chirurgien  comblera-t-il 
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sur  l'heure  la  brèche  qu'il  vient  de  faire  pour  éviter  une  difformité  par  défaut, 
ou  bien  attendra-t-il  que  cette  difformité  se  produise?  On  invoque  en  faveur  de 
l'intervention  immédiate  les  avantages  d'une  plaie  fermée  d'emblée  aux  acci- 
dents d'infection  et  une  guérison  plus  rapide  sans  les  ennuis  d'une  seconde 
opération.  Ces  arguments  n'ont  pas  convaincu  Verneuil  ;  il  préfère  les  auto- 
plasties  retardées,  parce  que  le  traumatisme  sera  moindre  :  livrées  aux  forces 
de  la  cicatrisation  spontanée,  les  pertes  de  substance  se  réparent  souvent 
d'une  façon  surprenante  et,  comme  disait  Broca  :  pour  la  face  et  le  scrotum, 
il  n'y  a  peut-être  rien  d'impossible  comme  restauration.  En  tous  cas,  si  elles  ne 
se  réparent  pas  entièrement,  les  brèches  sont  si  exiguës  qu'une  opération  fort 
légère  y  suffira. 

Néanmoins,  aux  membres  surtout,  lorsqu'il  n'y  a  point  à  surveiller  une 
récidive  probable  et  que  rien  ne  contre-indique  une  réunion  primitive,  on 
essayera  de  combler  la  perte  de  substance  par  une  autoplastie  immédiate.  Nous 
n'en  décrirons  pas  les  procédés;  disons  seulement  qu'on  peut  réparer  la 
brèche  :  1°  par  la  méthode  de  Celse,  qui  permet  le  glissement  des  téguments 
voisins  disséqués,  libérés  et  mobilisés  ;  2°  par  la  méthode  indienne,  qui  taille  un 
lambeau  amené  sur  la  plaie,  tout  en  restant  attaché  aux  parties  environnantes 
par  un  pédicule  tordu  sur  lui-même;  5°  par  la  méthode  italienne,  qui  prend  un 
lambeau  à  distance,  mais  qui  lui  conserve,  pour  assurer  sa  nutrition,  une  base 
d'implantation  plus  ou  moins  large  :  c'est  par  des  attitudes  bizarres  ou  forcées 
que  l'on  met  en  rapport  le  lambeau  et  la  brèche  à  combler. 

L'opération  sera  commandée  par  l'étendue  et  la  gravité  des  lésions  :  pour  de 
simples  brides,  une  intervention  délicate  n'est  pas  toujours  nécessaire;  on 
se  contente  souvent  de  les  sectionner  en  un  ou  plusieurs  points,  surtout  lors- 
qu'elles sont  étroites  et  longues.  Decrès,  Sédillot,  d'autres  chirurgiens  encore, 
les  ont  entaillées  par  des  incisions  en  zigzags,  angulaires,  obliques  ou  ondulées; 
on  a  pu  ainsi  les  allonger  et  redresser  un  doigt,  par  exemple,  ou  un  segment  du 
membre  maintenu  dans  une  flexion  permanente.  Lorsqu'une  bride  est  large,  on 
pratique  sur  elle  deux  incisions  convergentes  qui  circonscrivent  un  lambeau 
triangulaire;  il  se  rétracte  par  une  dissection  légère  et  laisse  une  plaie  en 
forme  d'accent  circonflexe  dont  on  réunit  les  deux  bouts  par  une  suture. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  manœuvres,  qu'imaginera  le  chirurgien  selon 
chaque  cas  particulier  ;  la  place  en  est  plutôt  dans  les  traités  de  médecine 
opératoire. 

Lorsqu'il  existe  des  adhérences,  il  faut,  après  leur  désinsertion,  exercer  une 
compression  méthodique  et  continue  sur  l'angle  d'union  des  parties  divisées  : 
on  cherche  à  obtenir  la  cicatrisation  isolée  des  surfaces  opposées,  de  façon  à 
prévenir  toute  soudure  nouvelle.  Un  lambeau  autoplastique  au  niveau  des  com- 
missures est  parfois  nécessaire,  mais  il  peut  ne  pas  exister  de  peau  saine  dans 
les  régions  voisines  ;  les  tégumenlsy  sont  cicatriciels,  rélracliles,  milices,  tendus, 
immobiles,  peu  vasculaires;  c'est  donc  au  loin  qu'on  emprunte  les  pièces  aulo- 
plasliques,  revenant  ainsi  à  la  méthode  italienne  qui,  depuis  quelques  années,  a 
donné  aux  chirurgiens  allemands,  américains  et  français  des  succès  surprenants. 
Van  Hacker,  Gùssenbauer,  Barwell,  Socin,  Maas  surtout,  Berger  ont  publié 
des  faits  remarquables  ;  des  brèches  du  talon  ont  été  bouchées  avec  la  peau  du 
mollet  opposé;  on  a  taillé,  dans  le  dos  et  le  thorax,  des  pièces  pour  restaurer  la 
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main  et  les  doigts.  Les  faits  de  Wagner  sont   encore  plus  surprenants  :   un 
lambeau  de  I"  centimètres  enlevé  sur  la  paroi  thoracique  est  appliqué  sur  une 

vaste  perle  de  substance  du  liras  et  de  l'avant- 
bras;  le  pédicule  fut  coupé  le  treizième  jour: 
quelques  mois  après,  une  seconde  pièce  de 
H»  centimètres  de  côté  esl  transportée  sur  la 
portion  des  plaies  que  c'avait  pas  recouverte 
le  premier  lambeau,  cl  son  pédicule  esl  sec- 
tionné le  douzième  jour. 

Dans  tous  ces  cas  il  faut,  de  la  pari 
des  opérés,  une  docilité  remarquable  :  Van 
Hacke  nous  parle  d'une  malheureuse  eni'anl 
de  cinq  ans  et  demi  qu'une  cicatrice  de  brûlure 
force  à  rester  accroupie  les  jambes  et  les 
cuisses  repliées;  les  brides  du  genou  sont  ex- 
cisées dans  le  creux  poplilé,  puis  deux  inci- 
sions parallèles,  distantes  de  8  centimètres, 
sont  menées  sur  le  trajet  de  la  ligne  axillaire 
au  sternum  et  circonscrivent,  sur  la  paroi  tho- 
racique, un  pont  cutané  qui  se  décolle  et  sous 
lequel  on  fait  passer  le  membre  inférieur  jus- 
qu'à la  bride  poplilée;  l'opérée  reste  ainsi,  la 
jambe  dans  un  «  coulant  cutané  »  que  des  su- 
tures unissent  aux  lèvres  de  la  plaie  crurale; 
un  pansement  iodoformé  cl  des  plaques  de  gutta-percha  entourent  et  main- 
tiennent les  deux  régions  juxtaposées.  Le  douzième  jour,  on  sectionne  le  côté 


Fig.  5i.  —  Cicatrice  du  coude  restau- 
rée avec  une  bande  cutanée  île  la 
cuisse. 


Fig.  55.  —  Cicatrice  du  creus  poplité  restaurée  avec 
(me  bande  cutanée  de  la  paroi  thoracique. 


F >ii.  -     Cicatrice  du   poigne)  restauré' 

,i\  ec  une  bande  cutanée  du  lu-as. 


axillaire  du  ponl  cutané,  et,  le  dix-huitième,  le  côté  sternal.  Une  même  opéra 
lion  esl    pratiquée  sur  le  membre  opposé  el  réussit  comme  la  première:  l'en- 

l'anl.    < 1 1 1 ï    n'avait  jamais    marché,    pul    se    présenter    au    congrès    médical    de 
Vienne.    Nous    n'insislcroiis  pas  :    les    ligures  annexées   au    texte  expliqueront 
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suffisamment  les  audacieuses  restaurations  que  les  chirurgiens  ont  su  imaginer 
et  exécuter.  Mais  ajoutons  que  les  larges  greffes  à  la  manière  de  Thiersch 
rendront  bien  rares  ces  opérations  délicates. 

5»    CICATRICES    MALADES 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  démangeaisons,  le  prurit  qui,  si  le  malade  se 
gratte  avec  excès,  peut  produire  des  ulcères  rebelles,  des  rupture*  de  la  cica- 
trisation; sur  ['œdème,  les  ecchymoses,  les  dilatations  variqueuses,  accidents 
exceptionnels  et  sans  gravité;  nous  serons  bref  sur  les  douleur*  qui  souvent 
sont  fort  vives  et  tantôt  dues  à  des  filets  nerveux  inclus  et  comprimés  dans 
les  tissus  rétractiles,  tantôt  à  des  néoplasmes, 
à  des  névromes  qui  se  développent  à  l'extré- 
mité sectionnée  des  nerfs  dans  les  amputations, 
tantôt  à  l'adhérence  de  la  cicatrisation  qui, 
chez  certains  malades,  provoque  des  souf- 
frances intolérables.  Enfin  il  est  des  cas  où 
rien  n'explique  la  névralgie;  on  doit  toujours 
se  demander  si  l'hygrométricité  si  remarquable 
des  cicatrices  n'est  pas  pour  beaucoup  dans  sa 
production,  et  de  fait,  on  l'a  souvent  vue  dispa- 
raître par  l'application,  dans  les  temps  humides. 
de  lames  de  ouate  ou  de  peau  de  cygne.  On  aura 
recours,  suivant  la  circonstance,  à  l'excision 
des  névromes,  à  la  libération  des  cicatrices  et. 
lorsqu'il  s'agit  de  névralgies  simples,  à  l'emploi 
de  tous  les  narcotiques,  belladone,  aconitine, 
chloroforme  et  morphine. 

Comme  les  autres  tissus,  les  cicatrices  peu- 
vent être  envahies  par  des  néoplasmes  :  on  a 
signalé  quelquefois  le  développement  de  cornes, 
et  Martin  en  a  vu  une  de  10  centimètres  et 
contournée  en  spirale;  ces  tumeurs  apparais- 
sent surtout  à  l'extrémité  des  moignons;  elles 
tombent  spontanément,  mais  en  laissant  par- 
fois, au  point  d'implantation,  des  ulcérations 
fort  rebelles.  On  cite  encore  des  carcinomes,  le 
plus  souvent  secondaires,  et  qui  se  monlrent  après  une  ablation  incomplète; 
ils  constituent  aux  seins  le  genre  de  récidive  le  plus  ordinaire.  On  y  rencontre 
aussi  des  cancroïdes  primitifs,  et  Ghainlrac  vient  de  publier  sur  ce  sujet  une 
série  d'articles  dans  la  Gazelle  médicale.  Ces  épithéliomas  se  développent, 
tantôt  dans  un  tissu  cicatriciel  proprement  dit,  et  tantôt  au  milieu  d'un  tissu 
bourgeonnant,  plaie,  ulcère,  surface  lupeuse;  ils  succèdent  aux  irritations 
et  affectent  la  forme  papillaire  ou  la  forme  ulcéreuse.  Ce  sont  des  épithé- 
liomas lobules  typiques  qu'il  faut  cautériser  profondément,  ou  mieux  extirper 
au  bistouri.  Enfin  Nicaise  et  nous,  avons  signalé  des  dépôts  tuberculeux, 
Nicaise  dans  des  cicatrices  consécutives  à  l'ouverture  d'un  abcès  froid  de  la 
cuisse,  et  nous  dans  le  cordon  fibreux,  vestige  de  fistule  épididymaire. 


Fie.  57.  —  Développement  névrotique 
des  nerfs  plantaires  externes  et 
plantaires  internes  dans  la  cicatrice 
d'une  amputation  tibio-tarsienne 
pour  un  écrasement  du  pied  (pièce 
déposée  par  Jules  Roux  et  Verneuil 
au  musée  Dupuytren). 

a,  artère  tibiale  postérieure;  — b,  nerf 
tibial  postérieur.  —  c,  névrome  en 
plaque  du  nerf  plantaire  interne.  — 
d,  névrome  arrondi  du  nerf  plantaire 
interne.  —  e.  petit  névrome  sur  un 
filet  du  nerf  plantaire  externe. — f,  ci- 
catrice du  moignon. 
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CHAPITRE   V 

MALADIES    VIRULENTES 


Les  maladies  virulentes  sont  provoquées  par  l'introduction  dans  l'organisme 
d'une  substance  appelée  virus,  que  les  recherches  contemporaines  assimilent 
au  ferment.  Les  virus  sont  donc  toujours  constitués  par  des  êtres  microsco- 
piques donl  la  multiplication  est  si  rapide  que.  en  peu  de  temps,  ils  peuvent 
infecter  Luis  les  liquides  et  tous  les  solides  de  l'économie. 

L'existence  de  ces  microbes  n'est  pas  encore  prouvée  dans  toutes  les  mala- 
dies que  la  clinique  accepte  comme  virulentes.  Depuis  les  travaux  de  Pasteur, 
la  démonstration  rigoureuse  de  l'origine  parasitaire  exige  la  découverte  d'un 
germe  dans  l'organisme  atteint,  son  isolement  par  des  cultures  successives,  puis 
la  reproduction  de  la  maladie  primitive  par  son  inoculation  sur  un  autre  indi- 
vidu. Cette  série  de  preuves  n'a  pas  été  donnée  pour  la  rage  et  la  syphilis,  les 
maladies  virulentes  par  excellence;  on  ne  l'a  guère  administrée  d'une  manière 
indiscutable  que  pour  le  charbon,  les  septicémies,  la  morve,  la  tuberculose, 
l'érysipèle,  les  inflammations;  pour  la  pourriture  d'hôpital  et  le  tétanos,  on 
n'a  pas  encore  fourni  les  preuves  directes,  et  c'est  par  voie  détournée  qu'on 
arrive  à  une  démonstration  qui  nous  semble  péremptoire. 

Aussi  le  chapitre  des  maladies  virulentes  est-il  devenu  le  plus  important  de 
la  chirurgie  :  nous  ne  parlerons  ici  que  du  charbon  et  delà  tuberculose,  d'abord 
parce  que  beaucoup  d'affections  parasitaires,  la  rage,  la  syphilis,  la  morve  sont 
surtout  étudiées  dans  les  traités  de  pathologie  interne,  puis  parée  que  nombre 
d'autres,  la  suppuration,  l'érysipèle.  la  septicémie,  l'infection  purulente,  la 
pourriture  d'hôpital,  le  tétanos,  ont  été  décrites  dans  d'autres  chapitres.  Nous 
ne  ferons  du  reste  aucune  description  d'ensemble  des  maladies  virulentes, 
renvoyant  pour  cette  élude  à  une  série  de  livres  ou  d'articles  remarquables, 
parmi  lesquels  qous  citerons  : 

Davaine  el  Rayer,  Comptes  rendus  ;'i  l'Acad,  des  sciences,  1850.  —  Pastei  r,  Étude  sur 
le  vin,  ses  maladies,  etc.  Paris,  1866.  —  Étude  sur  la  bière,  avec  une  théorie  nouvelle  «lo 
la  fermentation,  1867.  —  Études  sur  1rs  maladies  des  vers  à  soie  2  vol.,  1870.  —  Études 
sur  l,i  maladie  charbonneuse,  1  s 7 7 .  —  Sur  lr  choléra  des  poules,  1880.  —  Sur  le  rouget  du 
porc,  1882.  — Sur  la  rage,  1882,  1885,  1886.  — Chai  \i  u  .  Nature  du  virus-vaccin.  In  Comptes 
rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  février  1868.  —  Pastei  r,  Chamberi  \m>  H  l!>n  \.  Noie  sur 
l'étiologie  du  charbon.  --  Koch,  Beitrâge  zur  Biologie  der  Pflanzen,  I.  il.  isTii.  —  Eberth, 
Virchow't  Archiv,  1880.  —  Fehleisen,  /Étiologie  des  Erysipeles,  1885.  Boi  i  hard,  Capital 
<i,  Charrin,  Notes  sur  l<-  microbe  et  la  maladie,  lu  Bull,  de  l'Acad.  de  nu'^i..  p.  1259,  1885.  — 
Duclaux,  Fermentation  el  maladies.  Paris,  1882.  —  Le  microbe  <•!  les  maladies,  1886. — 
Gautier,  Ptomaïne  et  leUcomaïne.  lu  Buli.<ir  r  \<a.i.  <if  m>:ii.,  issu.  —  Laveran,  Traité  uV* 


TUBERCULOSE.  301 

fièvres  palustres,  1884.  —  Malassez  et  Vignal,  Sur  le  micro-organisme  de  la  tuberculose 
zoogloïque.  In  Arch.  de  phys.  norm.  et  path.,  t.  IV,  1884.  —  Miquel,  Thèse  de  Paris,  1883. 
—  Tyndall,  De  la  fermentation  et  de  ses  rapports  avec  les  maladies.  Glasgow,  1876.— 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  depuis  leur  publication,  1887,  1888,  1889.  —  Cornil  el  Babès, 

Les  bactéries,  2°  édit.,  1886. 


I 

TUBERCULOSE 

La  tuberculose  est  une  maladie  que  caractérise  l'apparition,  dans  les  tissus, 
d'une  néoplasie  spéciale,  le  follicule  tuberculeux,  constitué  par  une  cellule 
géante  centrale,  une  zone  de  cellules  épithélioïdes  intermédiaires,  une  zone 
d'éléments  embryonnaires  périphériques,  et  provoqué  par  l'introduction  dans 
l'organisme  et  la  pullulation  d'un  germe  particulier,  le  bacille  de  Koch. 

Historique.  —  Elle  n'est  bien  connue  que  depuis  le  commencement  du 
siècle.  Laennec  en  admettait  deux  formes,  la  forme  infiltrée,  caractérisée  par 
l'existence  de  masses  blanches  ou  jaunes,  de  «  nappes  »  plus  ou  moins  éten- 
dues, et  la  forme  railla  ire,  dans  laquelle  les  tissus  sont  parsemés  de  petits  corps 
isolés,  dune  sorte  de  poussière  tuberculeuse,  les  «  granulations  grises  ». 
Lebert  admit  ces  deux  variétés  et,  comme  il  avait  déjà  décrit  la  fameuse  cellule, 
élément  pathognomonique  du  cancer,  il  chercha  et  trouva  de  même  le  cor- 
puscule tuberculeux,  élément  spécifique  de  6  à  12  y.,  irrégulier,  anguleux,  sans 
noyau,  légèrement  gonflé  par  l'acide  acétique.  Il  ne  fallut  pas  de  bien  nom- 
breuses recherches  à  ses  successeurs  pour  prouver  qu'il  s'agissait  là  des  débris 
banals  de  cellules  quelconques,  desséchées,  fragmentées,  mortes  depuis  long- 
temps. 

Virchow  vint  tout  à  coup  nier  la  forme  infiltrée  de  Laennec  :  pour  lui,  les 
nappes  dégénérées  ne  sont  que  les  vestiges  d'une  inflammation  ;  le  seul,  le 
vrai  tubercule,  est  la  granulation  grise,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  hépa- 
tisations  caséeuses.  Cette  doctrine  dualiste,  accentuée  par  Niemeyer,  acceptée 
en  France  par  quelques  rares  cliniciens,  eut  une  durée  éphémère,  et  les  tra- 
vaux de  Grancher,  de  Charcot,  de  Thaon,  lui  portèrent  un  coup  mortel.  On 
tient  désormais  pour  acquis  que  les  infiltrations  en  nappe  et  les  tubercules 
miliaires  ne  sont  que  les  formes  dérivées  (rime  même  maladie.  Mais  déjà  s'était 
posée  une  question  nouvelle  :  La  tuberculose  est-elle  une  maladie  virulente  el 
parasitaire?  — Les  mémorables  expériences  de  Villemin,  puis  celles  de  R.  Koch, 
y  répondirent  par  l'affirmation,  etnous  entrons  dans  la  période  contemporaine, 
marquée  par  les  découvertes  les  plus  fécondes  et  les  travaux  les  plus  remar- 
quables : 

Villemin,  Communication  à  l'Acad.  de  méd.,  5  déc.  1860.  —  Étude  sur  la  tuberculose, 
in-8°.  Paris,  1808.  —  Communication  à  l'Acad.  de  méd.,  8  avril  1868.  —  Hérard  el  Cornil, 
De  la  phthisie  pulmonaire,  in-8°.  Paris.  1867.  —  Chauveau,  Transmission  de  la  tuberculose 
par  les  voies  digestives.  lu  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  1874.  —  Grancher,  De  l'unité  de  la 
phthisie.  Paris,  1872.  —  Hippolyte  Martin,  Recherches  auatomiques,  pathologiques  el 
expérimentales  sur  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Pseudo-tuberculose  expérimen- 
tale. In  Arch.  de  phys.,  1880  et  1881.  —  Faisans,  Revue  générale  sur  la  tuberculose.  In  Rev. 
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des  sciences  méd.,  1881.  —  Hanot,  art.  Pimusir:  pulmonaire.  In  Nouv. Diction,  de  méd.  et  de 
chir.  prat.  — R.  Kocn,  Communication  faite  le  24  mars  à  la  Soc  phys.  de  Berlin,  ot  publiée 
dans  le  Berl.  klin.  Wochensehrift,  10  avril  1882.  —  Mitthcilungen  des  k.  Gesundheitsamtes. 
Berlin,  188i.  —  Malassez  et  Vignal,  Société  de  biologie,  séance  du  12  mai  cl  du  •".  juin 
1885.  —  Archives  de  physiologie,  15  avril  1884.  —  Cornil  et  Babès,  Les  bactéries.  Tubercu- 
lose, p.  658.  Paris,  1886.  —  Congrèsde  la  tuberculose.  Paris.  1888. 

Étiologie  et  pathogénie.  La  tuberculose  était  encore,  pour  tous  les 
pathologistes ,  le  type  des  maladies  «  spontanées»  lorsque,  le  o  décembre 
186a,  Villemin,  devant  l'Académie  de  médecine,  la  déclara  inoculable  et  par 
conséquent  contagieuse.  En  insérant  des  produits  tuberculeux  dans  les  tissus 
de  plusieurs  lapins,  il  leur  avait  communiqué  la  tuberculose,  et  l'expérience 
fut  répétée  par  lui  et  par  ses  imitateurs  un  trop  grand  nombre  de  fois  avec 
un  résultai  identique,  pour  que  le  résultat  put  en  être  mis  en  doute.  On 
objecta  bien  que  le  traumatisme  léger,  nécessité  par  l'inoculation,  suffisait 
pour  faire  naître  la  tuberculose  chez  le  lapin,  animal  «  follement  «prédisposé 
à  la  tuberculose,  mais  une  double  série  d'expériences  eut  raison  de  cet  argu- 
ment. On  eut  recours  non  plus  au  lapin,  mais  au  cochon  d'Inde,  au  chai,  au 
chien,  aux  singes  même,  comme  Dieulafoy  et  Krishaber;  puis,  au  lieu  d'insérer 
les  substances  tuberculeuses  dans  une  plaie  cutanée,  Chauveau  d'abord,  puis 
Pauli  ensuite,  les  tirent  manger  à  des  animaux  chez  qui  le  prompt  développe- 
ment de  la  maladie  en  prouva  la  transmission  possible  par  les  voies  digestives 
sans  un  traumatisme  extérieur  préalable. 

Battus  sur  ce  point,  les  adversaires  de  l'inoculabilité  se  relevèrent  bientôt; 
ils  montrèrent  en  effet  que,  dès  18(37,  Lebert  et  Wyss  avaient  provoqué  L'in- 
fection tuberculeuse  chez  des  animaux,  en  injectant  sous  la  peau  du  pus,  des 
débris  de  cancer,  du  parenchyme  pulmonaire  enflammé;  des  expériences 
d'Empis,  de  Colin,  de  Cohnheim,  vinrent  à  l'appui  de  celle  affirmation  que 
semblaient  corroborer  encore  certains  faits  de  Brown-Séquard.  N'avait-on  pas 
vu  des  poudres  inertes  comme  le  lyeopode,  des  substances  irritantes  comme 
le  poivre  rouge  et  la  cantharide,  provoquer,  dans  les  lissus  de  l'animal  à 
expérience,  des  granulations  en  1  < m l  semblables  à  celles  de  la  tuberculose? 
Pour  avoir  raison  de  ce  nouvel  argument,  il  ne  fallut  rien  moins  que  les  nom- 
breuses et  délicates  recherches  d'Hippolyte  Martin,  dont  les  travaux  ont  fini 
par  dissiper  les  derniers  doutes.  Certainement,  l'inoculation  de  produits  tu- 
berculeux et  celle  de  substances  inertes  peuvent,  l'une  et  l'autre,  amener  le 
développement  de  nodules  miliaires  d'apparences  identiques.  .Mais  tandis 
que  les  granulations  qui  dérivent  (l'une  inoculation  non  tuberculeuse  perdent 
bientôt  toute  activité,  et,  inoculées  à  leur  tour,  n'amènent  dans  les  lissus 
qu'une  prolifération  presque  nulle,  les  autres  au  contraire,  celles  qui  sonl 
nées  d'une  infection  tuberculeuse,  conservent  indéfiniment  leur  puissance  ini- 
tiale, et  la  dixième  comme  la  deuxième  inoculation  reproduira  le  nodule.  Le 
virus  infectieux  se  revivifie,  il  l'ail  souche  dans  chacun  des  organismes  où  on 
le  dépose. 

Il  existe  donc  un  tubercule  «  infectant,  un  tubercule  légitime  »,  d'une 
essence  bien  différente  de  celle  des  nodules  non  spécifiques  nés  de  produits 

mil. h atoires  banals.   Plusieurs  expérimentateurs,  après  avoir  contrôlé  les 

recherches  d'il.  Mail  in,  en  affirmèrent  la  réalité;  Toussaint  alla  même  jusqu'à 
déclarer  que   l'inoculation  en   série   des  produits   tuberculeux  en  augmente 
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l'énergie  :  ils  deviennent  d'autant  plus  aetifs  que  leurs  passages  sont  plus 
nombreux  à  travers  des  organismes  différents.  Ces  faits  établissent  donc  sans 
conteste  que  l'inoculation  transmet  d'animal  à  animal  une  substance  particu- 
lière, un  contage.  un  virus  nécessaire  à  l'éclosion  de  la  tuberculose  :  il  ne 
s'agissait  plus  que  d'isoler  ce  contage.  A  la  vérité,  le  terrain  étail  tout 
préparé  par  la  découverte  fondamentale  de  Yillcmin,  et  Kocli.  de  Berlin, 
n'avait  plus  qu'à  trouver  pour  la  tuberculose  ce  (pie  Rayer  et  Davaine 
avaient  déjà  établi  pour  le  charbon;  Pasteur  pour  le  choléra  des  poules 
et  le  rouget  du  porc;  Bouchard,  pour  la  morve:  Nepveu  et  Huëter,  pour 
l'érysipèle. 

Robert  Koch  a  d'abord  démontré  qu'il  existe  dans  les  nodules  tuberculeux 
des  bacilles  de  forme  spéciale  et  désormais  connus  sous  le 
nom  de  bacilles  de   la  tuberculose  ou  bacilles  de  Koch;  ils  ,v   ; 

oui  pu  être  isolés,  ensemencés  dans  des  bouillons  stérilises, 
et  les  germes  de  ces  cultures,  injectés  aux  animaux,  ont 
provoqué  chez  eux  le  développement  de  la  tuberculose; 
la  démonstration  est  donc  complète  et  la  série  de  preuves 
a  été  fournie,  qu'on  exige  pour  classer  une  affection  au 
rang  des  maladies  virulentes.  Les  méthodes  de  préparation 
que    proposait  Koch  pour  démontrer  l'existence   dans   les  M   ;,    l 

tissus  des  germes   de    la   tuberculose   étaient  fort  compli- 
quées; Ehrlich  (')  les  a  plus  tard  modifiées  :  rien  n'est  plus  Mfj  é 
facile  aujourd'hui,  en  traitant  les  tissus  par  la  fuchsine  et           !f  ^J*? 
le  violet  de  méthyle,   que  de  déceler  les  bacilles  de  Koch, 
qui  apparaissent  colorés  en  rouge  au  milieu  des  cellules 
violettes. 

Ce  sont  des  bâtonnets  d'une  longueur  moyenne  de  ô  à  \i  ïAXZ 

\  n.  Les  plus  petits  peuvent  n'avoir  que  2  n,  les  plus  longs 
ne  dépassent  pas  6  ji.  Leur  largeur,  plus  uniforme,  est  de 
0  ij.  7»  à  On  5.  Ces  bacilles,  en  général,  homogènes,  sans 
renflement  appréciable  à  leurs  extrémités,  sont  souvent  re- 
courbés en  crochets  ou  infléchis  sur  eux-mêmes:  ils  con- 
tiennent  parfois  dans  leur  intérieur  des   grains   en  grand 

nombre  dont  l'un,  situé  soit  à  l'extrémité  du  bacille,  soit  en     P">- 38-  —  Culture  du 

bacille  de  Koch. 
un  point  quelconque  de  sa  longueur,  constitue  un  nœud  ou 

un  renflement  dont  le  diamètre  dépasse  le  diamètre  moyen  du  micro-orga- 
nisme: ce  sont  probablement  des  spores.  Leur  résistance  aux  agents  de 
destruction  est  extrême.  «  Us  se  retrouvent,  nous  disent  Cornil  et  Babès, 
pendant  un  temps  indéfini,  dans  les  crachats  qu'on  laisse  putréfier;  au  bout 
de  trois  mois  ils  y  étaient  aussi  nombreux  et  aussi  caractéristiques  »  el  jouis- 
sant encore  de  toute  leur  activité  virulente,  puisque,  injectés  dans  les  tissus 
d'un  lapin,  ils  provoquèrent  le  développement  d'une  tuberculose.  Malassez  el 
Vignal  ont  aussi  insisté  sur  celle  vitalité  remarquable  :  non  seulement  ils 
résistent  ;i  la  putréfaction,  mais  aussi  au  dessèchement  prolongé  et  à  l'action 
du  suc  gastrique. 

(')  Ehrlich,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1882. 
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Leur  culture  une  fois  faite  par  Koch,  dans  le  sérum  sanguin  du  bœuf  ou  du 
mouton  stérilisé,  des  colonies  apparaissent  qui  peuvent  servir  pour  des  cultures 
nouvelles:  ces  ensemencements  continuent  d'une  manière  indéfinie,  et  les 
germes  prélevés  sur  un  quelconque  des  tubes  de  la  série  provoquent  le  dévelop- 
pement de  la  tuberculose.  Ce  bacille  est  donc  spécifique,  mais  est-il  le  seul 
micro-organisme  capable  d'engendrer  la  tuberculose?  Malassez  et  Vignal  ont 
cherché  vainement  le  bacille  de  Koch  dans  quatre  cas  de  tuberculose  ino- 
culée; ils  ont  trouvé  dans  les  tissus  malades  des  microcoques  immobiles, 
éléments  de  0^6  à  1  y.  de  longueur  sur  Op.."  d'épaisseur,  tantôt  isolés,  tantôt 
réunis  deux  par  deux  ou  même  allongés  en  courtes  chaînettes  de  trois,  quatre 
ou  cinq  grains;  ils  se  groupent  en  «  zooglœes  »  d'un  volume  plus  ou  moins 
considérable  ;  .Malassez  et  Vignal  les  ont  vus  rayonner  d'un  point  central  et 
s'étendre  excentriquement.  Est-ce  là  un  microbe  nom  eau:''  Faut-il  admettre 
qu'il  en  existe  de  plusieurs  formes  et  qu'à  côté  du  bacille  de  Koch,  des  zooglœes 
de  Malassez  et  Vignal,  il  y  aurait  encore  le  monas  tuberculosum  de  Klebs,  Le 
microbe   de  Toussaint  et  d'Anfrecht,  certains  grains  particuliers  signalés  par 
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Fig.  39.  —  Crachais  de  phthisique. 
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Iture  du  bacille  de  Koch. 

Cornil  et  Babès?  L'unité  de  la  tuberculose  est-elle  de  nouveau  menacée  ou 
ces  diverses  variétés  ne  seraient-elles  qu'une  tics  phases  évolutives  du  bacille 
ordinaire?  Toutes  questions  auxquelles  on  ne  répond  pas  encore. 

Comment  les  bacilles  de  la  tuberculose,  répandus  1res  abondamment  partout 
où  se  trouvenl  des  agglomérations  humaines,  pénètrent-ils  dans  l'organisme?  La 
porte  d'entrée  la  plus  habituelle  es!  la  voie  pulmonaire;  les  germes  flottant 
dans  l'atmosphère,  sans  doute  avec  les  débris  des  crachats  desséché»,  son! 
absorbés  pendant  la  respiration  et  vonl  se  déposer  sur  la  muqueuse  nasale, 
le  pharynx,  le  larynx,  La  trachée,  les  bronches,  les  alvéoles  pulmonaires:  si  ces 
tissus  son!  encore  recouverts  de  leur  épithélium,  l'inoculation  n'a  pas  lieu, 
mais  si  une  inflammation  préalable,  un  catarrhe  quelconque  a  desquamé  la 
muqueuse,  la  pénétration  peul  se  l'aire.  L'infection  se  produire  e!  les  germes 
coloniser,  à  moins  que  les  éléments  normaux  ne  parviennent  à  repousser 
L'agression.  La  clinique  et  L'expérimentation  s'accordent  pour  considérer  L'in- 
vasion parle  poumon  comme  la  plus  fréquente.  Ne  voyons-nous  pas  presque 
toujours  les  voies  respiratoires  les  premières  atteintes  el  Le  plus  gravement? 
Trappeiner  n'a  I  il  pas  démontré  qu'on  peut   rendre  Les  chiens  tuberculeux  en 
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pulvérisant  dans  leur  niche  des  crachais  de  phthisiques?  Smith  a  trouve  des 
bacilles  dans  de  la  ouate  au  travers  de  laquelle  il  avait  fait  respirer  un  malade 
atteint  de  cavernes. 

La  peau  entamée,  qu'elle  soit  ouverte  par  un  traumatisme  ou  par  un  pro- 
cessus inflammatoire  et  ulcéreux,  livre  encore  passage  à  l'ennemi.  Verchère('), 
dans  sa  thèse  sur  les  Portes  d'entrée  de  la  tuberculose,  nous  en  cite  <le 
nombreux  exemples,  multipliés  depuis,  et  l'on  n'a  plus  besoin  de  recourir  à 
l'exemple  classique  de  Laennec  et  aux  cas  énumérés  par  Yerncuil  dans  une 
discussion  de  l'Académie  de  médecine  :  l'inoculation  se  fait  tantôt  sur  place, 
le  bacille  colonisant  au  point  même  où  il  aborde  les  tissus,  tantôt  à  distance, 
les  microbes  emportés  par  les  lymphatiques  échouant  dans  les  ganglions  dont 
ils  provoquent  la  régression  caséeuse.  Mais  nous  avons  déjà  abordé  ce  sujet 
à  propos  du  tubercule  anatomique  et  insisté,  après  Besnier,  Vidal,  Hanot. 
Merklen,  P.  Raymond,  Nocard,  sur  le  danger  de  toucher  aux  produits  tuber- 
culeux quand  le  tégument  externe  porte  des  excoriations. 

Verneuil,  Cohnheim,  Verchère  et  Fernet  ont  pensé  que  les  organes  génitaux 
pouvaient,  au  cours  du  coït,  ouvrir  la  voie  aux  bacilles.  Nous  avons,  à  plu- 
sieurs reprises,  combattu  cette  opinion  (-),  contre  laquelle  s'inscrit  aussi  le  pro- 
fesseur Guyon.  D'abord,  les  faits  cliniques  invoqués  par  Verchère  et  par  Fer- 
net  n'ont  aucune  valeur:  puis  nos  statistiques  personnelles,  comprenant  douze 
cas  recueillis  dans  la  clientèle  privée,  nous  ont  permis  d'affirmer  que  dans 
aucune  de  ces  observations  la  tuberculose  génitale  n'avait  pour  origine  le 
coït  entre  tuberculeux;  tous  les  cas  d'ovarite  et  d'épididymites  survenus  chez 
des  enfants  vierges  encore  en  témoignent  d'ailleurs;  ajoutons  que  si  le  sperme 
peut  contenir  des  bacilles,  comme  Weigert  l'a  soutenu,  ce  sperme  contaminé 
souille  la  vulve  et  le  col  de  l'utérus,  où  devrait  se  produire  l'inoculation 
directe  ;  —  or  on  sait  combien  sont  exceptionnelles  les  ulcérations  tubercu- 
leuses de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col.  Les  conditions  sont  plus  défavorables 
encore  chez  l'homme  :  en  supposant  que  le  pénis  rencontre  un  mucus  utéro- 
vaginal  peuplé  de  bacilles,  ainsi  que  Babès  en  a  signalé,  quel  voyage  fau- 
drait-il au  micro-organisme  pour  atteindre  l'épididyme  où  la  tuberculose  se 
développe,  car  le  gland  et  le  canal  uréthral  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais 
frappés!  Est-il  raisonnable  d'admettre  qu'un  microbe  immobile,  sans  mouve- 
ment propre,  accomplisse  ce  long  trajet  avant  d'être  balayé  par  le  flot  d'urine. 
qui,  plusieurs  fois  par  jour,  fait  irruption  dans  le  canal? 

L'infection  par  les  voies  digestives  est  indiscutable  depuis  les  expériences 
de  Chameau  et  de  Pauli  :  les  animaux  nourris  de  matières  tuberculeuses 
n'ont  pas  tardé  à  contracter  la  tuberculose,  dont  les  lésions  atteignaient 
d'abord  la  muqueuse  intestinale.  Des  poules  qui  picoraient  des  crachats  de 
phthisiques  ont  été  envahies  par  les  granulations.  Au  second  congrès  de  la 
tuberculose,  on  a  publié  des  observations  qui  montrent  l'infection  produite 
dans  l'organisme  humain  par  l'ingestion  de  viandes  provenant  de  bestiaux 
malades;  tous  les  médecins  ont  été  unanimes  à  reconnaître  les  dangers  de 
l'absorption  du  lait  des  vaches  pommelières.  En  1884  déjà,  Hippolyte  Martin 

(')  Verchère,  Des  portes  d'entrée  de  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris.  1884. 
(-)  Paul  Reclus,  Clinique  chirurg.  de  l'Hôtel-Dieu.  Paris,  1888. 
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avait  inocule  le  péritoine  «lu  cobaye  avec  du  lail  vendu  par  des  fournisseurs 

de  Paris  et  obtenu  trois  fois  sur  neuf  des  résultats  positifs.  Ce  n'est  donc 
pas  seulement  parce  qu'elles  sont  chétives  qu'on  repoussera  les  nourrices 
phthisiques. 

La  question  de  l'hérédité  tuberculeuse  est  agitée  depuis  plusieurs  années  : 
les  bacilles  de  la  mère  peuvent-ils  traverser  les  vaisseaux  du  placenta  et 
infecter  l'embryon  ou  le  fœtus?  Les  recherches  de  Landouzy  et  Martin  (') 
semblaient  prouver  que,  chez  les  animaux,  ce  passage  est  possible.  Cette 
assertion  a  été  contestée  par  un  très  grand  nombre  d'observateurs  et,  dans  un 
travail  récent,  Sanchez-Toledo(2),  nous  dit  :  «  Tous  les  faits  expérimentaux 
sauf  quelques-uns  plus  que  discutables  —  établissent  la  non-transmissibilité 
du  bacille  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus.  »  Cependant  la  théorie  de 
Landouzy  et  Martin,  adoptée  par  Weigèrt  qui  a  trouvé  le  bacille  de  Koch  dans 
le  sperme,  et  par  Baumgarten  qui  a  décelé  sa  présence  dans  l'ovule  artifi- 
ciellement fécondé,  n'a  pas  complètement  sombré;  la  clinique  nous  montre 
certains  cas  indiscutables  de  tuberculose  congénitale  :  nous  avons  vu  naître 
d'une  mère  phthisique  au  troisième  degré,  et  qui  mourut  quelques  semaines 
après  l'accouchement,  un  enfant  dont  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  étaient  infil- 
trés de  gommes  tuberculeuses;  d'ailleurs,  le  mémoire  de  Landouzy  et  Oueyral 
ne  saurait  laisser  subsister  de  doute,  et  l'inoculation  dejla  mère  au  fœtus  est 
désormais  hors  de  conteste. 

Mais  cette  contamination  directe  est  exceptionnelle,  et  nous  ne  pensons  pas 
avec  Cohnheim  que  les  bacilles,  transmis  au  fœtus  par  le  père  ou  la  mère, 
restent  dans  l'organisme  à  l'étal  latent  jusqu'à  ce  que  sonne  l'heure,  souvent 
très  tardive,  de  leur  pullulation  et  de  leur  envahissement.  Nous  croyons  que  si. 
par  exception,  les  ascendants  transfèrent  aux  descendants  «  la  graine  »  de  la 
tuberculose,  d'ordinaire  ils  leur  lèguent  surtout  «  le  terrain  »  propre  à  la  germi- 
nation de  celte  graine.  Ces  questions  ne  sont-elles  pas  les  plus  importantes  de 
l'étiologie?  Certes,  si  le  bacille  est  la  condition  indispensable  de  la  tuberculose, 
il  n'en  est  pas  la  condition  suffisante;  il  faut  que  l'organisme  «  consente  »  à 
l'invasion,  qu'il  offre  un  sol  favorable  où  les  germes  puissent  pulluler.  Nous 
les  avons  vus,  non  seulement  autour  de  nous,  mais  en  nous.  Ils  arrivent  dans 
nos  poumons  avec  l'air,  dans  nos  voies  digeslives  avec  les  aliments,  dans 
notre  sang  à  travers  le  placenta  maternel;  notre  peau,  nos  muqueuses  ont  des 
éraillures  par  où  ils  abordent  nos  tissus. 

Si  donc  nous  ne  sommes  pas  tous  infectés,  c'est  que  nos  éléments  anato- 
miques  se  défendent  contre  l'agression  des  bacilles  ;  il  faut,  pour  que  l'orga- 
nisme succombe,  certaines  déchéances  très  étudiées  par  les  anciens  cliniciens. 
Toutes  les  causes  qui  peuvent  nous  déprimer  :1a  respiration  d'un  air  vicié,  une 
nourriture  insuffisante  ou  mauvaise,  nue  habitation  humide,  les  cxci'-s.  les 
trop  grandes  l'alignes,  l'absence  de  sommeil,  les  passions  tristes,  les  maladies 
antérieures,  coqueluche,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  scarlatine,  peuvent  mener 
droit  à  la  tuberculose,  et  c'est  surtout  en  ce  sens  «pie  l'hérédité  joue  un  rôle 

(')  Landouzy  el  IF.  Martin,  Faits  cliniques  ci  expérimentaux  pour  servir  à  l'histoire  de 
l'hérédité  de  la  tuberculose.  In  Revue  de  mai.,  in.x.'i. 
(*)  Sanchez-Toledo,  Transmission  de  la  tuberculose  de  h*  mère  au  fœtus.  In  Arch.  de 
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considérable  :  les  alcooliques,  les  syphilitiques  s'ils  sont  débilités,  les  tuber- 
culeux donnent  naissance  à  des  affaiblis,  terrain  de  choix  où  les  germes  vont 
prospérer.  Vidons  enfin  la  vieille  querelle,  ardente  encore  à  propos  des  rela- 
tions de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  :  la  scrofule  sciait  une  diathèse,  un 
état  constitutionnel,  un  vice  de  nutrition  qui  rendrait  imminente  la  pullulation 
du  bacille.  Ainsi,  les  individus  à  peau  blanche  et  fine,  à  cheveux  roux,  <*  les 
Vénitiens  »,  seraient,  selon  Landouzy,  tout  comme  ceux  qu'auraient  frappés 
autrefois  la  variole,  un  sol  fertile  au  développement  du  microbe  ;  il  faudrait, 
chez  eux,  recourir  à  l'hygiène  la  mieux  suivie,  à  la  thérapeutique  la  plus  minu- 
tieuse pour  modifier  et  fortifier  l'organisme. 

La  tuberculose  envahit  très  souvent  plusieurs  tissus  à  la  fois;  le  poumon  est 
d'ordinaire  le  premier  atteint;  les  autres  viscères  se  prennent  à  leur  tour.  .Mais 
ce  n'est  pas  toujours  le  cas,  et  les  néoplasies  peuvent  se  déposer  en  un  point 
où  elles  évolueront  sans  se  généraliser;  il  n'est  môme  pas  rare  d'observer  la 
guérison  spontanée  de  ces  foyers  infectieux.  Ce  sont  là  les  tuberculoses  locales, 
sur  lesquelles  Cruveilhier  avait  autrefois  si  justement  insisté,  et  sur  l'impor- 
tance desquelles  nous  sommes  revenu  un  des  premiers  dans  notre  thèse  de 
1876  (').  Depuis,  leur  existence  a  été  mise  hors  de  doute  par  une  série  de  tra- 
vaux sur  les  gommes  scrofuleuses  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  sur  les  synovites  fongueuses,  les  arthrites,  les  ulcères  de  la  langue: 
grâce  à  elles,  nous  avons  à  nous  occuper  ici  de  la  tuberculose;  en  effet,  en  se 
montrant  sous  la  forme  d'un  foyer  circonscrit,  accessible  à  l'opérateur,  elle 
passe  dans  le  domaine  de  la  pathologie  externe  et,  de  tous  les  côtés,  elle 
touche  maintenant  à  la  chirurgie. 

Tandis  que  l'organisme  reste  sain  dans  sa  presque  totalité,  un  tissu  ou  un 
organe  peut  s'affaiblir;  il  devient  un  «  lieu  de  moindre  résistance  »  où  se  can- 
tonnera la  tuberculose.  L'inflammation  et  le  traumatisme  créent  le  plus  souvent 
ces  «  tares  »  locales  et  «  font  un  lit  à  la  tuberculose  ».  Parfois  môme,  ils  sont 
la  cause  immédiate  de  l'infection  :  Verneuil,  et  nous  après  lui,  avons  beaucoup 
insisté  sur  ces  auto-inoculations  interstitielles  qui  permettent  de  comprendre 
comment  sont  envahis  les  viscères  et  les  tissus  profonds,  la  rate,  le  cerveau, 
l'œil,  les  articulations  et  les  os,  tous  les  organes,  enfin,  qui  ne  sont  directement 
recouverts  ni  par  la  peau  ni  par  les  muqueuses.  Les  bacilles  pénètrent  par 
quelque  fissure  du  tégument  externe,  par  une  desquamation,  une  perte  de 
substance  ulcéreuse  des  voies  aériennes  et  digestives.  Ils  peuvent  s'arrêter 
en  ce  point  et  y  créer  une  colonie;  mais  ils  peuvent  aussi  arriver  jusqu'à  un 
vaisseau;  le  courant  lymphatique  ou  sanguin  les  emporte;  ils  roulent,  sans 
doute  à  l'état  de  spores,  car  le  bacille  anaérobie  ne  saurait  vivre  au  milieu  des 
globules  rouges  chargés  d'oxygène. 

Qu'un  traumatisme  survienne  :  la  rupture  d'un  vaisseau  verse  les  spores 
dans  les  mailles  des  tissus  ainsi  ensemencés;  mais  les  germes  restent  souvent 
stériles;  ils  tombent  dans  un  terrain  infécond  ou.  d'après  une  autre  métaphore, 
au  milieu  d'éléments  anatomiques  vigoureux  qui  savent  se  défendre  contre  les 
assaillants.  Si,  au  contraire,  ces  tissus  sont  minés,  atteints  de  quelque  tare. 
d'une  déchéance  organique,  une  active  prolifération  des  bacilles  aura  lieu  sur 

(l)  Paul  Reclus,  Du  tubercule  du  testicule  et  de  l'orchite  tuberculeux.  Thèse  de  Paris. 
1876. 
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ce  point,  qui  deviendra  le  siège  d'une  tuberculose  primitive.  Gelle-ci,  tantôt  se 
localise  ei  tantôt  enyahil  successivement  d'autres  régions  de  l'économie  affai- 
blies à  leur  tour.  L'expérience  classique  de  Max  Schiller  nous  montre  le 
mécanisme  de  cette  auto-inoculation.  On  contusionne  la  jointure  d'un  chien 
et  d'un  lapin  :  une  arthrite  traumatique  se  développe,  mais  si.  dans  1rs  veines 
de  l'animal,  on  injecte  en  même  temps  des  crachats  tuberculeux  ou  des 
détritus  de  poumons  dégénérés,  les  follicules  types  apparaissent  bientôt  dans 
les  bourgeons  de  la  synoviale  enflammée,  et  c'est  une  arthrite  bacillaire  qui 
se  développe. 


Anatomie  pathologique.  Il  existe  deux  formes  anatomiques  de  la 
tuberculose  :  dans  l'une,  les  granulations  sont  isolées;  dans  l'autre,  elles  sont 
continentes,  juxtaposées,  sans  tissu  sain  intermédiaire  et  constituent  une  nappe 
plus  ou  moins  étendue.  Mais  l'analyse  histologique  démontre  que  la  tubercu- 
lose infiltrée  et  la  tuberculose  miliaire  sont  composées  de  cellules  groupées  en 
une  série  de  corps  nommés  par  Charcot  follicules  tuberculeux.  Si  les  folli- 
cules microscopiques  sont  réunis  en  quantité  suffisante,  il  en  résultera  une 
masse  \  isible  à  l'œil  nu,  le  nodule  miliaire,  granulation  grise,  dure,  à  relief 
notable,  d'un  volume  qui  ne  dépasse  guère  1  millimètre,  semi-transparente  à 
sa  périphérie,  opaque  à  son  centre,  entourée  souvent  d'une  zone  rougeàlre 
vascularisée.  Si  ces  granulations  se  fusionnent,  si  elles  s'entassent  sans 
ordre  dans  une  masse  de  tissu  embryonnaire,  on  a  la  tuberculose  infiltrée,  et 

c'est  ainsi  qu'on  revient  au  point  de 
départ  :  les  deux  formes  de  la  tuberculose 
sont  réductibles  au  follicule  tuberculeux 
dont  l'étude  demeure  le  point  impor- 
tant. 

Le  centre  en  est  constitué  par  une  ou 
plusieurs  cellules  géantes,  d'un  diamètre 
énorme,  arrondies  ou  irrégulières  et 
munies  alors  de  prolongements  prolo- 
plasmiques  ;  elles  sont  opaques  et  le 
nombre  de  leurs  noyaux  est  souvent 
considérable.  Leur  fréquence  dans  les 
follicules  est  telle,  qu'elles  sont  presque  caractéristiques  de  la  tuberculose, 
bien  qu'on  lésait  rencontrées  dans  d'autres  productions  pathologiques.  Elles 
ont  peut-être  une  origine  multiple  et  seraient  «lues,  soit  à  la  coalescence  «le 
plusieurs  cellules  lymphatiques,  soit  au  bourgeonnement  vasculaire  «1rs  élé- 
ments vaso-formateurs,  soit  à  l'hypertrophie  et  à  la  confluence  des  cellules 
épithéliales  de  certaines  glandes  ou  des  cellules  endothéliales  des  petits  vais- 
seaux on  des  séreuses.  An  demeurant,  dès  que  les  bacilles  de  la  tuberculose 
se  trouvent  au  contact  d'une  des  cellules  épithéliales  ou  endothéliales  ou  des 
globule-  blancs,  ces  éléments  s'hypertrophient,  se  fusionnent,  et  la  cellule 
géante  est  constituée.  <)n  3  trouve  des  bacilles,  tantôt  rares,  tantôt,  au  con- 
traire, assez  nombreux  pour  en  remplir  l'élément. 

Auloiir  de  la  cellule  géante,  on  voit,  formant  comme  une  collerette,  deux  ou 
trois  rangées  concentriques  de  cellules  dites  épithélioïdes,  remarquables  par 


■  1.  -  Cellule  géante,  d'après  Cornil  ;  ça  el 
là  on  aperçoit,  entre  les  noyaux,  des  amas  de 
bacilles. 
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le  volume  de  leur  protoplasma;  elles  sont  ordinairement  granuleuses  et  le 
noyau  a  disparu  par  dégénérescence;  parfois,  au  contraire,  il  est  des  plus 
nets.  Enfin,  en  dehors  des  cellules  épithélioïdes,  on  rencontre  la  zone  dos  cel- 
lules embryonnaires  dont  l'étendue  est  souvent  considérable;  elles  s'infiltrent 
dans  les  tissus  voisins  auxquels  elles  se  substituent;  leurs  traînées  lés  plus 
éloignées  se  continuent  avec  les  zones  embryonnaires  des  follicules  adjacents 
et  forment  des  dépôts  volumineux,  noyaux  conglomérés,  masses  tuberculeuses 
qui  ne  tardent  pas  à  subir  dos  modifications  évolutives  Iros  importantes  :  tan- 
tôt —  et  c'est  le  cas  le  plus  rare  —  le  nodule  devient  fibreux,  tantôt  il  régresse 
et  l'on  assiste  à  la  fonte  caséeuse  du  tubercule. 

La  néoformation  fibreuse,  sur  laquelle  a  beaucoup  insisté  le  professeur 
Grancher,  est  rare:  les  éléments  embryonnaires  contenus  dans  le  nodule  s'or- 
ganisent; la  petite  masse  devient  résistante,  dure,  et  le  microscope  la  montre 
constituée  par  une  trame  dense,  homogène,  renfermant  des  cellules  atrophiées 
et  peu  abondantes;  les  vaisseaux  ont  disparu  et  les  tumeurs  pâles,  grisés, 
semblables  à  de  petites  perles,  restent  indéfiniment  stationnaires  au  milieu  des 
tissus,  sans  présenter  de  modifications  nouvelles.  Dans  d'autres  cas,  le  dépôt 
se  dessèche;  peu  à  peu  la  graisse  se  décompose  en  acides  gras  et  en  eholes- 
térine  ;  puis  des  granulations  calcaires  se  déposent  au  milieu  des  tissus  résor- 
bés; elles  se  soudent  les  unes  aux  autres  et  bientôt  constituent  ces  concrétions 
résistantes,  sorte  de  masses  d'une  dureté  de  pierre  et  désignées  sous  le  nom 
de  «■  tubercules  crétacés  ». 

Mais,  le  plus  souvent,  l'amas  de  tubercules  subit  la  dégénérescence  caséeuse  : 
les  tissus  néoformés  se  ramollissent;  ils  se  liquéfient  en  quelque  sorte,  et  la 
tumeur  primitive  est  remplacée  par  une  matière  puriforme  confondue  autrefois 
avec  le  contenu  des  abcès  chauds,  mais  qui,  même  à  l'œil  nu,  en  diffère  beau- 
coup. C'est  une  sérosité  plus  fluide,  tenant  en  suspension  des  particules 
solides,  des  flocons  blancs  ou  jaunes  qui  peuvent  atteindre  la  grosseur  d'une 
amande;  ils  adhèrent  fréquemment  aux  parois  de  la  cavité  ou  flottent  sous 
forme  de  lambeaux  membraneux.  On  connaît  le  mécanisme  d'après  lequel 
cette  matière  liquide  succède  à  la  masse  solide  du  néoplasme  primitif  :  les 
cellules  des  conglomérats  folliculaires  sont  privées  de  vaisseaux,  l'oblitération 
du  vaisseau  sanguin  étant  en  effet  de  règle  dans  les  néoplasies  tuberculeuses; 
les  éléments,  mal  nourris  par  une  imbibition  insuffisante,  deviennent  opaques, 
se  remplissent  de  granulations  graisseuses,  se  fragmentent  et  se  transforment 
en  un  liquide  d'aspect  séro-purulent  dont  la  quantité  s'accroît  au  fur  et  à 
mesure  que  la  mortification  détruit  la  tumeur. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  destinées  ultérieures  de  ces  collections  puri- 
formes  ;  nous  ne  montrerons  pas  comment  s'organise  la  membrane  qui  les 
enveloppe  et  comment  ce  tissu  nouveau  se  détruit  à  son  tour,  agrandissant 
d'autant  la  caverne  tuberculeuse  :  il  nous  faudrait  entrer  dans  les  cas  particu- 
liers et  quitter  l'anatomie  pathologique  générale.  Mais  les  données  précé- 
dentes suffiront  à  nous  mettre  en  mesure  d'aborder  plus  tard  les  tuberculoses 
locales,  celles  qui  atteignent  les  os,  les  articulations,  l'œil,  le  larynx,  le  voile 
du  palais,  le  pharynx,  la  région  anale,  le  testicule,  l'épididyme,  la  mamelle  et 
la  peau,  en  un  mot,  toutes  les  régions  et  tous  les  tissus  accessibles  au  chirur- 
gien. Nous  nous  contenterons  ici  de  décrire  brièvement  les  abcès  froids,  après 
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avoir  esquissé  le  traitement  général  de  la  tuberculose  en  résumant  le  plus 
succinctement  possible  l'étude  générale  que  Forgues  et  nous  en  faisons  dans 
notre  Traité  de  thérapeutique. 

Traitement.  —  La  tuberculose  n'est  entrée  que  de  nos  jours  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie,  mais  elle  a  pris  une  fière  revanche  de  celle  tardive 
venue,  et  il  n'est  pas  de  maladie  dont  les  manifestations  multiples  posent  plus 
souvent  devant  nous  le  problème  de  l'intervention.  On  ne  pouvait  guère  y 
songer  tant  que  régna  la  loi  de  Louis,  d'après  laquelle  le  poumon  est  fatalement 
infiltré  lorsqu'un  organe  quelconque  est  atteint.  Pourquoi  s'attaquer  alors  à  un 
foyer  périphérique  secondaire,  puisqu'on  laissait  évoluer  librement  ceux  qui  se 
cachaient  sous  la  paroi  thoracique  :  mieux  valait  s'abstenir  d'une  opération 
incomplète  cl  forcément  stérile.  Mais  la  doctrine  des  tuberculoses  locales  fit 
son  apparition  :  les  travaux  de  Koster  sur  les  arthrites  fongueuses,  notre 
thèse  sur  les  tubercules  des  testicules,  les  recherches  de  Lannelongue  sur  les 
abcès  froids  el  les  tubercules  des  os,  de  Josias  et  Brissaud  sur  les  gommes 
scrofuleuses,  et,  depuis,  une  foule  de  mémoires,  prouvèrent  jusqu'à  l'évidence 
que  le  foyer  easéeux  peut  se  cantonner  dans  un  organe  ou  dans  un  tissu,  et  y 
rester  un  temps  fort  long  sans  franchir  ses  limites  premières. 

D'autre  part,  les  découvertes  de  Villemin,  agrandies  par  celles  de  Koch,  nous 
ont  appris  que  la  tuberculose  est  infectieuse  et  que  les  germes  partis  du  foyer 
primitif  peuvent  inoculer  le  reste  d'un  organisme  sain  jusqu'alors.  Ne  devait-on 
pas  en  conclure  que,  si  le  mal  est  encore  limité,  le  mieux  est  de  l'enlever  par 
une  ablation  rapide  et  totale  avant  l'exode  des  bacilles?  De  ce  moment,  la 
tuberculose  entrait  dans  la  chirurgie  au  même  titre  que  h'  cancer.  Elle  y 
est  restée,  mais  l'observation  clinique  a  beaucoup  modifié  celle  doctrine  du 
début.  L'assimilation  de  la  tuberculose  et  du  cancer  ne  pouvait  tenir  devant 
ce  fait  que  le  second  a  une  marche  toujours  fatale,  tandis  que  la  première 
guérit  parfois  spontanément.  La  curabilité  de  la  tuberculose  est  connue  : 
nous  avons  parlé  déjà  des  transformations  fibreuses,  des  incrustations  cal- 
caires, des  productions  fibreuses  ;  nous  étudierons  plus  loin  les  enkystements, 
les  résorptions  pures  ci  simples  qui  font  disparaître  une  gomme  ou  un  abcès 
froid. 

Yerneuil  opposa  bientôt  un  deuxième  argument  aux  partisans  d'une  chi- 
rurgie trop  entreprenante:  l'opération  peut  inoculer  les  lissus  cl  y  provoquer 
une  récidive  sur  place,  une  production  de  foyers  secondaires  à  distance  ou 
même  une  infectioE  généralisée.  La  récidive  sur  place  est  très  fréquemment 
observée,  mais  nous  pensons  que,  le  plus  souvent,  elle  provient  non  d'une 
auto-inoculation,  mai.'- d'une  simple  continuation  du  mal  par  l'oubli  «le  quel- 
ques traînées  tuberculeuses,  de  quelques  follicules  égarés  au  milieu  des  tissus 
-.un-  :  il  \  ,i  en  simplement  insuffisance  opératoire.  La  production  de  foyers 
secondaires  à  distance  se  fait  d'ordinaire  par  propagation  lymphatique;  le 
bacille  suit  les  vaisseaux  blancs,  cl  Velpeau,  Dubar,  Lannelongue,  Charcot, 
llcrxouci.  oui  montré  comment  les  adénites  caséeuses  secondaires  sont 
engendrées  par  des  dépôts  easéeux   primitifs  de    la   mamelle,   des  os  cl  du 

million 

L'infection  généralisée  ;i  été  bien  mise  en  lumière  par  Verneuil ;  on  opère 
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un  foyer  tuberculeux  et  tout  à  coup  éclatent  les  signes  d'une  atteinte  viscérale 
grave,  phthisie  galopante,  méningite  ou  même  granulie.  On  admet,  pour 
expliquer  cette  invasion  subite,  que  les  vaisseaux  blancs  et  rouges,  ouverts 
dans  la  plaie  opératoire,  absorbent  les  microbes  pathogènes.  Durand- Farde! 
a  pu  retrouver  ceux-ci  en  véritables  embolies  bacillaires  dans  les  glomérules 
du  rein  :  il  y  aurait  une  sorte  de  «  bacillémie  »,  selon  le  terme  heureux  de 
Benda.  Mais  cette  étiologie  est  souvent  improbable,  et  l'on  est  forcé  d'invoquer 
le  choc  opératoire,  le  coup  de  fouet  donné  à  la  diathèse  par  le  traumatisme]; 
hypothèse  aussi  précaire  (pie  la  première  quand  l'intervention  est  de  minime 
importance  et  que  les  accidents  se  déclarent  nu  boni  do  plusieurs  jours  el 
même  de  plusieurs  semaines. 

Malheureusement,  le  l'ail  en  lui-même  demeure,  et  les  recherches  amassées 
par  Yerneuil  et  quelques-uns  de  ses  élèves  sont  nombreuses  où  l'intervention 
chirurgicale  sur  un  foyer  tuberculeux  a  paru  éveiller,  réveiller  ou  aggraver  la 
diathèse.  Nous  n'insisterons  pas  là-dessus  :  rien  encore  ne  guide  le  pronostic; 
on  ne  connaît  aucune  des  conditions  étiologiques  qui  président  à  ces  com- 
plications redoutables;  l'état  général  antérieur  du  malade  parait  indifférent 
et  la  méningite  s'abat  aussi  bien  sur  les  vigoureux  que  sur  les  affaiblis;  la 
gravité  du  traumatisme,  son  siège,  la  nature  du  tissu  envahi  semblent  aussi 
sans  influence,  et  la  granulie  éclate  à  propos  d'un  simple  redressement,  tandis 
qu'un  réséqué,  un  osléolomisé,  un  amputé  peuvent  guérir  sans  encombre. 
Qu'on  consulte  le  tableau  de  55 méningites  post-opératoires  dressé  par  Verchère 
et  Métaxas  :  les  grosses  interventions  ne  doivent  être  incriminées  que  dans 
1 8  cas. 

Aussi  est-il  des  cliniciens  pour  douter;  ils  voient  dans  les  accidents  post- 
opératoires une  simple  coïncidence  qui  éclate  après  l'intervention,  mais  non  à 
cause  d'elle,  el  la  tuberculose  locale,  laissée  à  sa  marche  spontanée,  présente 
parfois  de  ces  exacerbations  subites.  Pour  résoudre  cette  délicate  question, 
nous  demandons  une  double  statistique  qui  établirait  la  proportion  des  ménin- 
gites aiguës  et  des  granulies  se  déclarant  au  cours  des  tuberculoses  locales 
opérées  et  non  opérées.  On  verrait  alors  si  le  traumatisme  exerce  une  réelle 
action  sur  la  marche  du  mal,  et  si  la  tuberculose  s'aggrave  plus  souvent  chez 
les  tuberculeux  traumatisés.  Des  recherches  dans  ce  sens  ont  été  poursuivies 
par  Lannelongue;  elles  ne  semblent  pas  favorables  à  l'opinion  de  Yerneuil,  el 
la  méningite  se  montrerait  non  moins  fréquemment  chez  les  malades  sur  les- 
quels aucune  opération  n'a  élé  tentée.  Aussi  n'est-il  pas  de  question  plus 
délicate  que  celle  de  l'intervention  dans  les  tuberculoses  locales  :  point  de 
règles  précises;  on  en  est  réduit  à  une  véritable  casuistique  où  la  balance  des 
avantages  et  des  inconvénients  s'établit  suivant  le  siège  du  mal,  son  étendue, 
l'intégrité  ou  l'envahissement  des  viscères,  l'âge  du  malade,  ses  antécédents, 
parfois  même  sa  profession  et  sa  position  sociale.  Plus  encore  que  pour 
Ion  le  autre  affection,  nous  avons  ici  la  chirurgie  du  riche  et  la  chirurgie 
du  pauvre. 

Le  traitement  médical  est  tantôt  un  adjuvant  de  l'intervention  chirurgicale, 
tantôt  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  thérapeutique  suffisante  ou  possible,  el 
c'est  le  cas  dans  les  deux  catégories  cliniques  extrêmes,  lorsque  la  lésion  esl 
assez  légère  pour  guérir  spontanément  ou  lorsqu'elle   est   inopérable;  tantôt 
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enfin  le  traitement  médical  est  post-opératoire  et  vient  consolider  les  résultats 
obtenus  par  l'intervention.  En  tous  cas,  il  reste  entendu  qu'on  a  recours  à  lui 
seul  lorsque  le  foyer  est  peu  grave,  ou  qu'il  atteint  un  viscère  profond  ou  d'une 
importance  physiologique  de  premier  ordre,  lorsque  les  lésions  sont  torpides, 
la  marche  lente,  ou  bien  lorsqu'elles  sont  diffuses,  éparses  dans  l'organisme  et 
que  le  poumon  est  envahi,  enfin  chez  les  vieillards  et  chez  les  1res  jeunes.  On 
comprend,  sans  que  nous  y  insistions,  quelles  sont  alors  les  contre-indications 
opératoires  et  pourquoi  le  chirurgien  doit  se  résigner  à  n'être  plus  qu'un 
médecin. 

Il  portera  tous  ses  soins  sur  l'hygiène.  La  suralimentation  pourra  être 
employée,  «  le  gavage  »  ;  mais  dans  des  cas  plus  rares  qu'on  ne  semblait  le 
croire  il  y  a  quelques  années;  on  n'y  recourt  guère  que  pour  les  tuberculeux 
désespérés,  minés  par  la  fièvre,  les  vomissements  incessants,  une  dénutrition 
croissante.  Pour  notre  part,  nous  nous  contentons  de  prescrire  à  nos  malades 
les  œufs  frais  «  gobés  »  en  dehors  des  repas.  L'huile  de  foie  de  morue  est  une 
des  substances  le  plus  justement  prescrites  :  sa  dose  doit  être  portée  à  trois 
ou  quatre  cuillers  à  soupe  par  jour,  du  moins  pendant  les  mois  d'hiver,  les 
seuls,  en  général,  où  son  usage  puisse  être  toléré  par  l'estomac.  L'été,  à  son 
défaut,  on  donne  une  petite  quantité  d'iodure  de  sodium,  du  beurre,  dont  les 
tartines  seront  saupoudrées  d'un  peu  de  sel  ordinaire  et  d'iodure  de  potassium. 
Matin  et  soir,  frictions  sèches  sur  tout  le  corps  avec  le  gant  et  la  ceinture 
de  crin  pendant  cinq  à  dix  minutes;  le  plein  air,  la  marche,  les  exercices 
réguliers,  l'entraînement,  ont  la  plus  salutaire  influencé  quand  ils  sont  com- 
patibles avec  la  lésion.  Nous  ajouterons  le  séjour  à  la  mer;  les  eaux  chlorurées 
sodiques,  Salins,  surtout  Salies-de-Béarn  avec  son  hyperminéralisation,  sont 
toniques  et  reconstituantes;  les  eaux  sulfureuses,  et  Barèges  a  fait  depuis  long- 
temps ses  preuves  dans  les  tuberculoses  osseuses  et  articulaires.  On  a  songé 
à  l'emploi  de  substances  microbicides  :  brome,  créosote,  acide  phénique, 
hélênine,  eucalyptol,  thymol,  iode,  iodure  mercurique,  acide  borique,  sublimé, 
acide  fiuorhydrique,  mais  les  bénéfices  thérapeutiques  paraissent  en  avoir  été 
éphémères,  et  la  «  médication  spécifique  »  est  encore  à  trouver. 

L'intervention  chirurgicale  est  indiquée  lorsque  le  foyer  morbide,  d'ailleurs 
très  limité,  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée;  l'instrument  dépasse 
aisément  la  zone  suspecte,  il  n'y  a  pas  de  récidive  sur  place  et,  par  un  trau- 
matisme de  peu  d'importance,  on  espère  débarrasser  sur  l'heure  L'organisme 
d'une  masse  tuberculeuse  gênante  cl  inquiétante.  Il  est  des  cas  où  la  sup- 
pression n'eu  a  pas  été  radicale  et  où  cependant  on  peut  espérer  le  succès: 
des  interventions  économiques,  des  évidements,  des  grattages,  u'onl  pas  tou- 
jours la  prétention  d'extirper  jusqu'au  dernier  follicule,  mais  on  compte,  pour 
les  détruire,  sur  l'inflammation  détersive,  sur  certains  topiques,  l'iodoforme 
ou  certains  caustiques,  sur  le  fer  rouge  même,  qui  réprime  les  fongosités; 
les  cas  sont  nombreux  où  ces  médications  patientes  ont  éteint  le  loyer  tuber- 
culeux cl  mené  la  plaie  jusqu'à  complète  cicatrisation. 

Elle  peut  être  Utile  encre    bien   <pie    l'étal    général    ail  déjà  soull'erl  et    qu'il 

existe  des  lésions  indiscutables  «lu  poumon;  sans  doute,  comme  croii  l'avoir 
prouvé  Verneuil,  elle  aggrave  parfois  le  mal  el  accélère  la  marche  des  acci- 
dents  thoraciques,  mais  L'effet  contraire  s'observe  plus  souvenl  ei  il  n'es!  pas 
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de  clinicien  qui  n'ait  vu  des  individus  renaître,  pour  ainsi  dire,  après  l'extir- 
pation d'un  foyer  tuberculeux.  Schùrer,  sur  149  observations  de  malades 
atteints  à  la  fois  de  manifestations  pulmonaires  et  périphériques,  a  vu  l'inter- 
vention guérir  GO  fois  la  tare  locale,  amener  la  disparition  des  accidents  pul- 
monaires ou  leur  amélioration  durable  et  fortifier  l'état  général.  La  proportion 
est  déjà  de  il)  pour  100,  mais  si  nous  y  ajoutons  les  opérés  chez  qui  le  mal 
n'a  repris  sa  marche  qu'un  an  au  minimum  après  la  cicatrisation  de  la  plaie 
opératoire,  nous  arrivons  à  cette  conclusion  principale  que,  dans  la  moitié 
des  cas,  l'intervention  a  eu  pour  résultat  une  amélioration  notable. 

Malheureusement  —  et  nous  l'avons  déjà  dit  —  il  n'est  pas  de  règle  fixe 
pour  guider  le  chirurgien.  Howard  Marsh  prétend  bien  que  la  difficulté  est 
nulle  :  comme  il  n'a  jamais  eu  la  preuve  qu'une  opération  ait  aggravé  les  lé- 
sions viscérales,  «  il  ne  se  prive  pas  d'une  intervention  qui  est  exemple  de 
danger  et  qui  a  souvent  donné  les  plus  beaux  résultats  ».  Nous  préférons  nous 
en  tenir  à  la  doctrine  de  Verneuil  et  à  la  formule  de  Trélat,  certainement  la  meil- 
leure qu'on  ait  encore  donnée  :  «  Lorsque,  chez  un  tuberculeux,  l'une  des  loca- 
lisations aggrave  l'état  général,  il  faut,  si  c'est  possible,  supprimer  ce  foyer 
par  une  exérèse;  mais  si  les  lésions  viscérales  dominent  la  scène,  il  faut  s'abs- 
tenir de  toute  opération;  malheureusement,  la  répartition  de  ces  influences 
est  toujours  délicate,  souvent  difficile,  parfois  trompeuse.  » 

L'intervention  une  fois  décidée,  le  chirurgien  doit  préparer  le  malade  par  le 
traitement  pré-opératoire  sur  lequel  insiste  Verneuil;  il  prescrit  l'iodoforme  à 
l'intérieur  à  la  dose  de  5  à  15  centigrammes  par  jour;  s'il  y  a  une  plaie,  il  y 
met  de  la  poudre  d'iodoforme;  une  fistule,  un  crayon  d'iodoforme;  une  cavité, 
de  l'éther  à  l'iodoforme.  Quand  les  urines  montrent  que  l'iodoforme  a  été 
absorbé,  et  seulement  alors,  il  passe  à  l'opération  elle-même,  et  s'il  ne  peut 
tenter  la  réunion  immédiate,  il  préférera,  au  bistouri,  le  thermocautère  avec 
lequel  les  dangers  d'auto-inoculation  sont  bien  moindres.  Les  curages,  les 
grattages  se  feront  dans  un  bain  antiseptique  et  sous  la  bande  d'Esmarch,  qui 
arrête  la  circulation  en  retour  et  le  libre  parcours  des  bacilles.  Si  la  plaie 
n'est  pas  fermée,  on  surveille  les  récidives,  on  poursuit  les  tissus  fongueux, 
on  les  cautérise  jusqu'à  cicatrisation  légitime. 

Le  traitement  post-opératoire  assurera  le  succès  thérapeutique  :  il  faut,  en 
effet,  considérer  le  succès  immédiat  de  l'intervention  comme  une  trêve  per- 
mettant d'instituer  une  médication  réparatrice.  Nous  la  connaissons  déjà:  c'est 
la  thérapeutique  tonique  et  reconstituante  étudiée  au  début  même  de  l'article 
«  traitement  »,  l'alimentation  active  et  surveillée,  une  bonne  hygiène,  l'aération 
large,  les  milieux  purs,  les  hauts  sommets,  les  plages  maritimes,  les  forêts 
résineuses,  les  thermes  sulfureux  et  arsenicaux,  les  eaux  chlorurées  sodiques; 
que  de  guérisons  notre  établissement  de  Berck  n'a-t-il  pas  assurées  à  nos 
opérés  d'hôpital,  et  combien  les  résultats  seraient  plus  beaux  encore  si  nous 
pouvions,  suivant  les  cas  cliniques,  la  variété  de  la  tuberculose,  et  même  la  sai- 
son, diriger  notre  malade  vers  le  nord  ou  le  sud,  vers  la  mer  ou  vers  les  mon- 
tagnes! Rappelons-le  toutefois  :  même  avec  tous  les  conforts  que  peut  donner 
la  fortune,  en  dépit  de  l'hygiène  la  mieux  entendue,  de  la  médication  la  plus 
rationnelle,  des  efforts  les  plus  persévérants,  certaines  formes  poursuivent 
leur  évolution   lente  ou  rapide  sans  que  rien  les  retarde  ou  les  modifie.  En 
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matière  de  tuberculose,  nous  dit  Trélat,  les  succès  durables  soûl  rares  et  les 
insuccès  fréquents.  Et,  comme  le  proclamait  Pidoux  :  devant  elle,  le  médecin 
doit  être  modeste. 


11 
ABCÈS    FROIDS 

On  nomme  abcès  froids  les  collections  puriformes  qui  résultent  de  la  tonte 
régressive  des  dépôts  tuberculeux. 

Historique.  —  Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  des  définitions  classiques. 
Il  y  a  quinze  ans  encore,  on  croyait  que  la  substance  liquide,  contenue  dans 
l'abcès  froid,  s'y  accumulait  suivant  le  même  processus  que  le  pus  de  l'ab- 
cès chaud;  seulement,  disait-on,  les  phénomènes  inflammatoires  étaient,  dans 
celui-là,  voilés  et  insidieux,  avec  un  minimum  de  rougeur,  de  chaleur  et  de 
douleur;  mais  une  fois  la  collection  formée,  il  y  avait,  du  pus  véritable  comme 
dans  celui-ci.  Cependant  plusieurs  auteurs  avaient  constaté  qu'une  masse  solide 
précède,  dans  les  I issus,  l'apparition  de  la  cavité  fluctuante;  Boyer  affir- 
mait déjà  (jue  l'abcès  froid  «  résulte  de  la  fonte  purulente  d'une  tumeur  ». 
(  '(pendant  il  faut  arriver  aux  travaux  contemporains,  aux  recherches  de  Lanne- 
longue,  au  mémoire  de  Josias  et  Brissaud,  pour  connaître  la  nature  de  cette 
tumeur  primitive,  son  origine  tuberculeuse  et  les  métamorphoses  qui  l'amè- 
nent à  devenir  un  abcès  froid. 

Boyer,  Traité  îles  maladies  chirurgicales,  ~>c  é<lit.,  t.  II,  p.  70.  —  Delpech,  Maladies 
réputées  chirurgicales,  t.  III,  p.  651,  1816,  e1  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  l.  II.  p.  558, 
1828.  —  S.  Laugier,  art.  Abcès.  In  Nouv,  Dict.  de  méd.  et  dechir.  prat.  —  Denonvilliers, 
art.  Abcès.  In  Dict.  eneyelop,  des  se.  méd.  —  Josias  et  Brissaud,  Des  gommes  scrofuleuses 
ei  de  leur  nature  tuberculeuse,  lu  lit-rue  mensuelle  de  méd.  et  de  chîr.,  octobre,  novembre 
1879. —  Bœckel,  Guérison  de  certains  abcès  froids  sans  ouverture  permanente.  In  Gaz.  méd. 
île  Strasbourg,  1879.  —  Lannelongue,  Les  abcès  froids  tuberculeux  du  tissu  cellulaire.  In 
Bull.etmém.  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  140,  1880.  —  Abcès  froids  el  tuberculose  osseuse.  Taris, 
1881.  —  Le  Dentu,  Abcès  lymphatiques  profonds  à  marche  chronique.  In  Bull,  de  la  S 
île  chir.,  p.  162,  1880.  —  Trélat,  Abcès  froids  du  cou.   La  Bull,  de  I"  Soc.  de  chir.,  p.  t>7l2, 

1880.  —  Verneuil,  Injecti l'éther  iodoformé  dans  les  abcès  froids.  In  lleme  chirurgicale 

l>.  426,  1885.  —  Paul  Reclus,  Du  traitemenl  des  abcès  froids.  In  Clinique  chir.  de  l'Hôtel- 
Dieu,  p.  I  i,  1888. 

Classification.  -  On  distingue  plusieurs  variétés  d'abcès  froids  :  les  uns, 
les  abcès  froids  proprement  dits,  nommés  encore  idiopathiques,  constituent  à 

eux    seids  toute   la    maladie  :  ils   se    déposent  de   préférence  dans  le  pannicule 

graisseux  sous-cutané  el  <>n  les  appelle  alors  gommes  scrofuleuses  ou  tubercu- 
leuses, tandis  que  les  autres,  les  abcès  froids  symptomatiques,  dépendent  de 
l'altération  d'un  tissu  ou  d'un  organe  situé  plus  profondément.  Tantôt  il>  <»nt 

pour  origine    un    noyau    tuberculeux   déposé  dans    les    os    et    ce  sont   les  abcès 

ossifluen's  ou  abcès  par  congestion  ;  tantôl  ils  naissent  au  niveau  d'une  jointure 
atteinte  de  tumeur  blanche  ;  si  la  matière  puriforme  provient  delà  synoviale, 

l'abcès  est   dit   articulaire,  mais  s'il  se  développe  hors  de  la  cavité,  dans  les 
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tissus  qui  l'environnent,  on  a  les  abcès  circonvoisins  ou  concomitants.  Ils  ne 
sauraient  nous  occuper  ici,  pas  plus  que  les  abcès  par  congestion;  les  pre- 
miers doivent  être  décrits  à  propos  de  la  tuberculose  osseuse  et  les  seconds 
avec  la  tuberculose  articulaire.  Nous  traiterons  sommairement  de  la  gomme 
scrofuleuse;  encore  l'élude  en  serait-elle  mieux  placée  avec  les  affections  du 
tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elle  évolue  le  plus  souvent. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  vu  que  les  gommes  tubercu- 
leuses se  déposent  de  préférence  dans  le  pannicule  graisseux  sous-cutané; 
encore  est-il  des  régions  spécialement  atteintes  :  la  tète,  le  tronc,  les  membres, 
plus  fréquemment  les  inférieurs  et  en  particulier  la  face  interne  du  tibia,  où  les 
parties  molles  sont  moins  abondantes,  où  le  tissu  cellulaire  est  sans  doute 
moins  bien  nourri  et  où  les  traumatismes  doivent  être  plus  nombreux.  La 
tumeur  a  des  dimensions  très  variables;  parfois  elle  atteint  à  peine  le  volume 
d'un  pois,  dure,  résistante  comme  lui.  enebâssée  au  milieu  des  tissus  plus 
souples  ;  tantôt  elle  acquiert  la  grosseur  d'une  noisette  ou  d'une  noix,  mais 
si  elle  arrive  à  un  pareil  développement,  il  est  rare  que  la  trame  du  «  luber- 
culome  »   n'ait  pas  subi  déjà  un  ramollissement  très  marqué. 

Nous  ne  décrirons  pas  l'aspect  du  dépôt  tuberculeux  encore  à  l'état  «  cru  »  ; 
à  cette  période,  il  échappe  presque  toujours  à  l'observation  du  cbirurgien.et 
l'élude  microscopique  et  macroscopique  des  amas  tuberculeux  et  des  follicules 
dont  l'agglomération  constitue  la  tumeur,  a  été  déjà  faite  dans  nos  généralités 
sur  la  tuberculose;  nous  avons  dit  aussi  par  quel  mécanisme  la  masse  dure 
se  ramollit  et  comment  son  centre  se  creuse  d'une  cavité  de  plus  en  plus 
grande,  remplie  d'une  matière  fluide,  séreuse,  jaunâtre,  tenant  en  suspension 
des  débris  floconneux.  Laissant  donc  tous  ces  points  de  coté  et  serrant  de 
liés  près  la  description  magistrale  qu'en  a  donnée  Lannelongue,  nous  insis- 
terons sur  la  physionomie  de  l'abcès,  contenu  et  contenant,  et  sur  les  méta- 
morphoses que  subissent  ses  parois  et  sa  cavité. 

La  paroi  de  l'abcès  n'est  point  une  membrane  inerte  comme  on  le  croyait 
autrefois  ;  sa  structure  spéciale  mérite  une  étude  minutieuse  :  la  surface 
interne,  celle  qui  se  trouve  au  contact  de  la  matière  puriforme  —  débris 
ramollis  et  liquéfiés  de  la  masse  tuberculeuse  primitive  —  est  rarement  lisse, 
mais  presque  toujours  inégale,  mamelonnée,  villeuse  ou  tomenteuse,  aréolaire 
parfois  et  soulevée  çà  et  là  par  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  cordes  tendineuses, 
les  aponévroses  dissociées,  vestiges  du  tissu  normal,  tel  qu'il  était  avant  1  en- 
vahissement des  follicules  tuberculeux.  Tantôt  ces  vaisseaux,  ces  nerfs,  ces 
tendons  et  ces  aponévroses  sont  encastrés  dans  les  parois  à  la  surface  des- 
quelles ils  fournissent  un  relief  plus  ou  moins  accusé,  tantôt  ils  traversent 
librement  la  poche  et  lui  donnent  l'aspect  d'un  des  ventricules  du  cœur. 
Lorsqu'on  enlève  avec  une  fine  éponge  les  masses  pultàcées,  les  lambeaux 
floconneux,  les  débris  caséifiés,  les  inégalités  de  la  surface  sont  semées  d'un 
pigmenté  vasculaire  et  parcourues  par  des  stries  rouges,  des  arborisations  capil- 
laires, des  vaisseaux  dont  les  tuniques  embryonnaires  se  rompent  et  déterminent 
les  hémorrhagies  si  fréquentes  dans  les  abcès  froids. 

La  paroi  elle-même  est  de  formation  récente  :  le  dépôt  tuberculeux  primitif, 
maintenant  liquéfié,  a  provoqué  dans  les  tissus  avoisinants  des  proliférations 
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cellulaires;  ce  sont  les  bacilles  qui.  en  s'avançant  au  delà  de  leurs  premières 
limites,  déterminent  l'apparition  d'éléments  embryonnaires  ;  des  cellules  géantes 
se  développent  et,  autour  d'elles,  s'édifient  les  follicules  tuberculeux  voués 
aussi  à  une  destruction  prochaine,  car  cette  membrane  se  fondra  à  son  tour  : 
Lannelongue  a  mis  ces  faits  bien  en  lumière  et  montré  comment  la  cavité  de 
l'abcès  froid  s'accroît  de  par  cette  régression  incessante  de  la  paroi  ancienne 
et  la  formation  d'une  paroi  nouvelle  destinée  encore  à  une  future  liquéfaction. 
Aussi  est-il  intéressant  d'étudier  la  surface  externe  de  la  paroi,  où  se  passenl 
les  phénomènes  les  plus  actifs. 

La  surface  externe  de  la  paroi  se  détache  difficilement  des  tissus  qui  l'en- 
vironnent; à  l'œil  nu  on  constate  entre  elle  et  eux  une  véritable  continuité; 
elle  leur  est  unie  par  un  nombre  infini  de  liens  vasculaires  entourés  de  cellules 
jeunes,  d'éléments  embryonnaires  abondants  qui,  si  l'on  énucléait  la  poche  de 
l'abcès  froid,  le  montreraient  comme  hérissé  d'une  foule  de  prolongements 
conoïdes.  de  véritables  bourgeons  charnus  comparables  aux  végétations  des 
plaies.  Ces  traînées  embryonnaires  suivent  les  vaisseaux,  traversent  avec  eux 
les  aponévroses,  pénètrent  dans  les  lames  cellulaires  des  muscles  et  peuvent 
ainsi  cheminer  fort  loin.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  elles  sont  précédées 
par  les  bacilles  cl  c'est  dans  leur  épaisseur  que  se  forment  les  follicules  tu- 
berculeux. Parfois  ces  colonies  nouvelles  envoient  de  nouveaux  émissaires; 
comme  une  ruche  d'abeilles,  elles  essaiment  à  leur  tour  :  certains  abcès 
froids  acquièrent  ainsi  le  volume  invraisemblable  que  l'on  note  de  temps  à 
autre. 

Mais  cet  accroissement  continu  n'est  pas  fatal.  Les  cellules  embryon- 
naires de  la  paroi  ne  sont  pas  toujours  vouées  à  une  mort  certaine;  si  leur 
accumulation  n'est  pas  trop  abondante,  si  les  follicules  ne  sont  pas  trop 
pressés  les  uns  contre  les  autres,  les  éléments  s'organisent  en  tissus  fibreux  : 
les  masses  en  régression  se  résorbent,  le  liquide  contenu  dans  la  cavité  se 
transforme,  lui  aussi,  et  l'on  assisleà  plusieurs  modes  de  guérison  sur  lesquels 
a  beaucoup  insisté  Lannelongue.  II  peut  y  avoir  résolution:  la  poche  se  rétracte, 
la  sérosité  grumeleuse  se  résorbe  et  l'abcès  ne  laisse  comme  vestiges  que  des 
taches  roses  ou  rougeâtres,  des  marbrures,  «les  points  ecchymotiques,  une 
cupule,  une  dépression  à  surface  gaufrée  ou  plissée.  D'autres  l'ois  il  y  a 
transformation  kystique;  le  liquide  plus  fluide,  moins  visqueux,  presque  tou- 
jours un  peu  filant,  se  décolore  el  de  jaune  devienl  transparent.  Ces  tumeurs 
peuvent  rester  un  long  temps  slalionnaires  et  finir  par  disparaître.  Enfin  l'abcès 
se  solidifie  parfois;  son  contenu  devient  caséeux,  crétacé  par  résorption  du 
liquide,  par  dépôt  des  sels  calcaires,  métamorphose  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

Symptômes.  Au  début,  les  gommes  scrofuleuses  que  nous  avons  prises 
comme  type  des  abcès  froids,  forment  «les  masses  sphériques  ou  oblongucs, 
assez.  régulières*  mobiles  sous  le  doigt  el  d'une  résistance  très  grandi'.  Celle 
période  dure  plusieurs  semaines,  voire  même  plusieurs  mois;  mais  souvent 
I  évolution  esl   beaucoup   plus    rapide;  des  varicosités  se  l'onl  à  la  surface  de  la 

peau  qui  s'enflamme;  elle  devienl  violacée  cl  adhérente;  la  tumeur  se  ra- 
mollit; lorsqu'on  [a  saisil  entre  les  doigts,  exploration  qui,  à  ce  moment,  peut 
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être  douloureuse,   sa   surface  bombe  et  l'on  perçoit  une  tension  particulière, 
une  élasticité  spéciale  qui  dénote  l'existence  d'un  liquide  «Ions  une  poche. 

Mais  bientôt  un  ou  plusieurs  pertuis  s'ouvrent  qui  donnent  issue  à  une 
substance  séro-purulenle;  les  orifices  s'ulcèrent;  ils  étaient  d'abord  séparés 
par  des  ponts,  des  lanières  intermédiaires  qui  se  rompent,  et  l'on  a  une  solu- 
tion de  continuité  plus  ou  moins  large,  à  bords  violacés,  amincis,  déchiquetés, 
à  fond  grisâtre  et  baigné  par  une  sécrétion  séreuse.  Cette  cavité  persiste 
souvent  un  temps  fort  long  et  revêt  l'aspecld'un  ulcère  atone;  cependant,  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié,  ou  spontanément,  lorsque  l'état  généra] 
s'améliore,  les  anfractuosilés  se  eomblent,  les  bourgeons  charnus  s'organisent. 
la  peau  perd  sa  coloration  violette,  les  bords  se  recollent,  et  une  cicatrice, 
trop  souvent  déprimée,  irrégulière,  consacre,  comme  par  un  sceau  indélébile, 
la  tare  dont  a  été  frappé  l'organisme. 

Lorsque  la  gomme  évolue  seule,  sans  complication  viscérale,  il  n'y  a  pas  de 
signes  généraux  appréciables.  Lannelonguc  a  noté  une  élévation  de  la  tempé- 
pérature  centrale;  elle  monte  toujours  de  quelqm  s  dixièmes  de  degré:  la  peau 
qui  recouvre  l'abcès  est  plus  chaude  aussi  de  quelques  dixièmes  de  degré 
que  celle  qui  protège  la  région  correspondante.  Parmi  les  complications  pos- 
sibles, il  faut  signaler  l'hémorrhagie.  Les  tollicules  tuberculeux  ne  respectent 
pas  toujours  les  gros  vaisseaux  compris  dans  l'épaisseur  du  néoplasme  et  la 
tunique  d'un  artère  ou  d'une  veine  volumineuse  a  été  souvent  ouverte,  comme 
en  témoignent  les  observations  recueillies  par  Monod  et  Lannelongue.  Ne 
connaît-on  pas  d'ailleurs  la  fréquence  de  l'ulcération  de  la  carotide  interne  au 
cours  des  caries  du  rocher? 

Le  diagnostic  des  abcès  froids  n'est  pas  toujours  facile  :  ils  ont  été  parfois 
confondus  avec  des  gommes  syphilitiques;  avant  l'ulcération,  l'absence  d'autres 
signes  de  vérole,  l'influence  à  peu  près  négative,  ou  du  moins  l'action  fort 
lente  de  l'iodure  de  potassium,  assureront  le  diagnostic,  si  déjà  l'aspect  stru- 
meux  du  malade,  ses  antécédents  lymphatiques  n'ont  pas  éclairé  le  clinicien. 
Après  l'ulcération,  les  bords  décollés,  amincis,  violacés,  le  fond  anfractueux, 
baigné  de  sérosité,  permettent  de  distinguer  l'ulcère  tuberculeux  de  la  gomme 
syphilitique  taillée  à  pic,  à  bords  épaissis^  à  fond  jaunâtre,  recouverte  d'une 
matière  concrète,  semblable  au  bourbillon  de  l'anthrax.  C'est  avec  le  lipome 
que  la  confusion  a  été  le  plus  fréquente;  à  propos  des  tumeurs  graisseuses, 
nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  diagnostic  que,  d'ailleurs,  dans  les  cas  dou- 
teux, l'aspiration  sous-cutanée  aurait  bien  vite  fait  de  résoudre.  Lorsque  l'ab- 
cès froid  est  définitivement  reconnu,  il  faut  en  déterminer  le  point  d'origine  : 
est-il  né  dans  le  tissu  cellulaire?  Vient-il  de  quelques  ganglions  caséeux?  Est-il 
sous  la  dépendance  d'une  altération  articulaire  voisine?  Toutes  questions  aux- 
quelles un  examen  attentif  des  régions,  une  palpation  méthodique,  permettront 
de  répondre. 

Traitement.  -  La  révulsion  par  la  teinture  d'iode  ou  les  pointes  de  feu 
sur  les  gommes  tuberculeuses  naissantes  est  justement  abandonnée  comme 
inefficace.  Les  injections  médicamenteuses  dans  les  dépôts  encore  crus  ont 
donné  quelques  bons  résultats  et  la  vaseline,  la  glycérine  ou  l'élher  à  l'iodo- 
forme  ou  à  l'eucalyptol  ont  pu  amener  la  résolution  de  petites  nodosités  sous- 
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dermiques.  Avec  la  seringue  de  Pravaz,  on  pousse  la  solution  en  pleine  tu- 
meur; 1  ou  2  grammes  tous  les  jours.  Ions  les  deux  jours  ou  toutes  les  semaines 
ont  parfois  suffi;  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  masse  s'enflammer  et  se 
transformer  en  une  collection  puriforme  que  l'on  traite  comme  un  abcès  froid. 

Nous  avons  vu  que  les  abcès  déjà  constitués  peuvent  guérir  spontanément  : 
il  ne  faut  donc  pas  trop  se  hâter  de  les  opérer  et  l'on  doit  en  observer  la 
marche;  mais  on  n'attendra  pas.  pour  agir, que  l'ouverture  se  fasse  d'elle- 
même.  Depuis  les  travaux  de  Lannelongue,  on  ne  se  contente  point  d'évacuer 
les  collections  [uniformes,  on  en  extirpe  la  membrane  d'enveloppe,  car  c'est  par 
elle  (pie  le  tuberculome  progresse.  Aussi  la  cure  radicale  en  exige-l-cllc  la 
destruction,  du  moins  dans  ces  couches  internes  qui  renferment  en  abondance 
des  follicules  spécifiques.  On  la  supprimera,  soit  par  un  traumatisme  chirurgical 
—  dissection,  grattage,  curage,  cautérisation  au  fer  rouge,  —  soit  par  une  des- 
truction lente  sous  les  parasiticides  comme  l'iodoforme,  ouïes  caustiques  chi- 
miques comme  le  chlorure  de  zinc. 

La  destruction  rapide  a  contre  elle  le  péril  des  auto-inoculations,  la  possibi- 
lité d'une  récidive  plus  facile  par  l'oubli  d'une  traînée  modulaire,  enfin  la 
nécessité  d'une  large  incision  et,  partant,  l'inconvénient  d'une  cicatrice.  Ces 
trois  objections  ont  leur  poids,  mais  lorsque  le  mal  est  bien  limité,  dans  une 
région  cachée  sous  les  vêtements,  la  méthode  a  du  moins  l'avantage  de  sup- 
primer le  mal  en  quelques  jours,  considération  qui  n'est  pas  sans  valeur.  Elle 
est  encore  indiquée  si  les  procédés  lents  ont  échoué.  On  ouvre  le  foyer  tuber- 
culeux, on  poursuit  tous  les  décollements;  le  thermocautère,  hémostatique 
et  germinicide,  est  alors  supérieur  au  bistouri  quand  on  ne  recherche  pas  la 
réunion  immédiate;  on  évacue  le  pus,  les  flocons  albumineux,  les  débris  flot- 
tants, puis  on  saisit  la  curette  tranchante  pour  enlever  les  fongosités;  on  les 
gratte,  on  les  racle,  jusqu'à  extirpation  des  derniers  tissus  tuberculeux;  on 
ne  s'arrête  pas  avant  que  l'instrument  crie  sur  la  paroi  externe  fibreuse  et 
résistante.  Encore  fàut-il  explorer  tous  les  recoins,  tous  les  diverticules  avec  le 
spatule  et  la  curette  et  pourchasser  les   plus  lointaines  traînées  du  mal. 

Parmi  les  méthodes  lentes,  les  injections  d'éther  iodoformé  de  Verneuil  ont 
conquis  la  première  place  :  leur  technique  est  peu  compliquée;  on  plante  au 
milieu  de  la  collection  puriforme  l'aiguille  d'un  appareil  aspirateur  et  l'on  vide 
la  poche.  Parfois  de  gros  flocons  albumineux  chargés  de  leucocytes  obstruent 
la  canule:  il  faut  alors  se  garder  d'exercer  une  pression  énergique  pour  forcer 
l'obstacle,  car  les  vaisseaux  (\^<  parois  de  l'abcès  pourraient  se  remplir  et  for- 
mer des  caillots  qui  gêneraient  les  ponctions  ultérieures;  un  mandrin  débar- 
rassera la  lumière  de  la  canule.  Lorsque  le  pouls  est  très  petit  et  la  peau  alté- 
rée, une  grosse  aiguille  est  encore  nécessaire,  lepusétant  souvent  grumeleux; 
pour  oblitérer  ensuite  l'orifice  d'entrée  de  l'aiguille  distendu  par  le  dévelop- 
pement  de  l;i    cavité   sous   les   vapeurs   d'éther.    Yerehère  eouseille  de  plonger 

d'abord  dans  la  tumeur  une  petite  aiguille  de  Pravaz  et  de  la  laisser  en  place; 
on  évacue  le  pus  avec  une  grosse  aiguille  de  Potain  que  Ton  relire  bientôt 
cl  dont  on  ferme  facilement  l'entrée  dès  que  la  poche  est  affaissée.  On  peut 
alors  injecter  l'éther  parla  seringue  de  Pravaz;  l'orifice  créé  par  son  aiguille 
est  si  mince  qu'on  l'obture  sans  peine,  même  après  la  distension  des  téguments. 
Le  titre  de  la  solution  se  mesurera  à  l'étendue  de  la  cavité:  dans  les  gommes 
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sous-cutanées  peu  volumineuses,  on  ira  jusqu'à  J(l  pour  100,  se  contentant  de 
5  d'iodoforme  pour  100  d'éther  lorsque  la  cavité  sera  très  spacieuse  et  l'intoxi- 
cation à  craindre.  L'éther,  en  se  vaporisant,  distend  la  cavité,  qui  devient 
sonore  ;  parfois  la  tension  est  telle  que  la  peau,  déjà  amincie  et  altérée,  se  spha- 
cèle  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Nous  avons  publié  plusieurs  cas 
de  ce  genre,  mais  cet  accident  est  sans  gravité:  il  semblerait  même  ressortir 
de  nos  observations  et  de  celles  de  Verchère  qu'après  la  chute  de  l'eschare  les 
parois  bourgeonnent  plus  activement  et  la  cavité  s'oblitère.  Cependant,  si  l'on 
a  des  raisons  pourcraindre  cette  ouverture,  on  laisse  la  canule  comme  cheminée 
de  décharge  et  on  ne  la  retire  pas  avant  que  l'excès  des  vapeurs  se  soit  échappé. 
On  ne  s'effraiera  point,  d'ailleurs,  du  brusque  développement  de  la  poche 
tympanisée. 

La  guérison  ne  s'obtient  pas  toujours  à  la  suite  de  la  première  injection  : 
on  en  est  quitte  pour  recommencer  cette  facile  manœuvre,  qui  ne  présente 
aucun  danger.  Au  contraire,  l'état  général  s'améliore  souvent  sous  l'influence 
de  l'iodoforme  et  l'organisme  est  plus  apte  à  supporter  une  intervention  san- 
glante si  celle-ci  devient  nécessaire;  chaque  nouvelle  ponction  modifie  le  con- 
tenu de  l'abcès;  il  perd  sa  qualité  virulente,  ainsi  que  le  démontrent  les  recher- 
ches de  Chantemesse.  Un  succès  complet  exigerait  en  moyenne  de  deux  à 
quatre  injections:  mais  il  est  difficile  de  rien  précisera  cet  égard.  «  Petites 
cavités,  solutions  fortes,  guérisons  promptes;  grandes  cavités,  solutions  faibles, 
guérisons  lentes  »  est  une  formule  que  nous  rejetons  pour  notre  part  :  nos 
succès  les  plus  rapides,  les  guérisons  à  la  suite  d'une  seule  ponction  surtout, 
ont  été  obtenus  pour  les  volumineux  abcès  de  la  racine  de  la  cuisse. 

L'intervalle  qui  doit  séparer  chacune  des  injections  varie  avec  le  temps  que 
met  la  sonorité  à  disparaître,  la  rapidité  de  reproduction  du  liquide  et  la  rétrac- 
tion de  la  poche  ;  on  pourrait  fixer  trois  semaines  environ  comme  terme  moyen. 
On  voit  peu  à  peu  la  cavité  revenir  sur  elle-même,  la  sonorité  disparaître,  puis 
la  saillie  s'effacer,  ne  laissant  qu'un  gâteau  induré  susceptible  de  se  résorber 
ultérieurement.  Pendant  ce  traitement,  qui  se  trouve  à  la  fois  local  et  gé- 
néral, les  opérés  n'ont  pas  besoin  de  s'aliter;  vingt-quatre  heures  après  l'in- 
tervention, ils  peuvent  marcher  et  sortir  :  on  reproche  à  cette  méthode  d'être 
lente,  mais  quelle  médication  de  la  tuberculose  est  rapide? 

Les  injections  ne  sont  plus  de  mise  lorsque  la  collection  est  ouverte  ;  les 
cautérisations,  les  raclages  reprennent  alors  tous  leurs  droits;  on  enfonce  dans 
les  diverticules  et  les  trajets  fistuleux  des  crayons  d'iodoforme  malléables  et  à 
demi-mous,  qui  n'irritent  point  les  tissus.  Quand  on  en  a  garni  toutes  les 
anfractuosités,  on  chiffonne  au-dessus  de  la  gaze  iodoformée.  ou  l'on  place  un 
gâteau  d'ouate  hydrophile  qu'on  laisse  trois  ou  quatre  jours,  après  lesquels  on 
renouvelle  les  bâtonnets.  Si  ce  traitement  est  poursuivi  avec  rigueur,  on  voit 
parfois  la  suppuration  se  tarir  et  l'ulcère  se  cicatriser.  La  glycérine  ou  la 
vaseline  à  l'iodoforme  ou  à  l'eucalyptol  dont  on  imprègne  les  parois  de  l'abcès 
et  qu'on  protège  par  de  la  gaze  antiseptique,  a  donné  à  Miculicz,  à  Andrassy,  à 
Meunier,  à  Forgues,  d'excellents  résultats. 

A  cette  heure,  les  opérations  sanglantes  ont  beaucoup  perdu  du  terrain 
qu'elles  avaient  conquis  trop  rapidement  au  début  de  l'antisepsie  :  on  n'y  a 
plus  guère  recours  qu'après  les  échecs  multipliés  des  injections  d'iodoforme 
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ou  lorsque  le  foyer  originel  est  assez  superficiel  el  assez  circonscrit  pour  per- 
mettre l'incision  ou  le  curage;  ou  bien  encore  lorsque  l'état  général  s'altère 
par  des  suppurations  profuses  ou  l'extension  rapide  du  foyer  bacillaire.  J'ai 
publié  l'observation  d'une  femme  déjà  paraplégique  et  minée  parla  fièvre  hec- 
tique, et  (pie  guérit  la  large  ouverture  d'un  abcès  ossifluent  d'origine  verté- 
brale; en  moins  d'un  mois  elle  put  quitter  l'hôpital.  Mais  trop  souvent  quelque 
trajet  diverticulaire  échappe  aux  recherches  du  chirurgien,  et  si  dans  les  pan- 
sements on  se  relâche  de  la  sévérité  première,  ce  trajet  s'inocule  au  bout  de 
peu  de  temps,  et  des  accidents  éclatent  qui  peuvent  emporter  le  malade. 


III 
CHARBON 

On  nomme  charbon  une  maladie  provoquée  par  l'introduction  dans  l'orga- 
nisme et  la  pullulalion  d'un  germe  spécifique,  la  bacléridie  charbonneuse.  Elle 
s'attaque  à  l'homme  et  à  diverses  espèces  d'animaux,  mais  tandis  que,  chez 
ceux-ci,  elle  revêt  de  prime  abord  les  allures  d'une  infection  généralisée,  chez 
celui-là  elle  débute  par  un  accident  primitif  qui  peut  se  présenter  sous  trois 
formes  :  la  pustule  maligne  le  plus  souvent,  plus  rarement  Yœdème  malin, 
exceptionnellement  la  mycose  intestinale.  Mais  mycose  intestinale,  œdème  et 
pustule  ne  diffèrent  que  dans  la  première  période  de  leur  évolution  ;  les  trois 
variétés  ont  la  même  étiologie  el  sont  dues  à  la  pénétration  des  bacilles  ou  des 
spores  du  charbon  dans  une  muqueuse  ou  dans  la  peau. 

Historique.  —  Le  charbon  et  la  pustule  maligne,  sa  forme  habituelle 
chez  l'homme,  n'ont  été  nettement  reconnus  que  dans  la  seconde  moitié  du 
xvni"  siècle.  En  ÎTO'J,  Morand  publie  l'observation  de  deux  bouchers  de  l'Hôtel 
royal  des  Invalides  atteints  d'une  affection  singulière  pour  avoir  débité  un 
bœuf  mort  «  du  sang  de  raie  ».  En  1780  l'Académie  de  Dijon  met  au  concours 
l'élude  du  charbon  el  couronne  le  mémoire  de  Chambon  et  Thomassin;  puis, 
pour  mettre  fin  à  une  discussion  violente,  la  même  Académie  propose  de  nou- 
veau ce  sujei  et,  en  1785,  accueille  les  remarquables  recherches  d'Énaux  el 
Chaussier.  Mieux  que  ses  prédécesseurs,  Chabert  marque  les  véritables  limites 
du  charbon  et  le  sépare  des  autres  inflammations  gangreneuses.  Dans  noire 
siècle.  L'Association  médicale  et  vétérinaire  d'Euret-et-Loir  se  place  résolument 
sur  le  terrain  de  l'expérimentation  et  fournit  des  notions  étiologiques positives. 
Mais  la  constatation  de  la  bactéridie  faite  par  Rayer  el  Davaine,  les  mémo- 
rables découvertes  de  Davaine  el  de  Dasleur,  oui  ouvert  une  voie  autrement 
féconde  :  le  charbon  esl  déclaré  <le  nai ure  infectieuse  el  parasitaire  cl  les  mé- 
thodes qui  en  établissent  La  démonstration  rigoureuse  servent  pour  l'étude  des 
autres  maladies  virulentes.  Les  premiers  travaux  sur  le  charbon  son  l  les  assi-cs 
du  plus  grand  monument  qu'ait  élevé  la  science  contemporaine. 

Depuis  la  seconde  moitié  du  wiu"  siècle,  des  mémoires  forl  importants  ont 
été  publiés,  ci,  dans  les  vingt  dernières  .-innées  surtout,  les  recherches  se 
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sont  multipliées  sous  l'impulsion  des  travaux  de  Pasteur,  et  il  serait  difficile 
de  compter  les  livres  traitant  de  cette  question.  Nous  en  citerons  seulement 
quelques-uns,  et  parmi  eux,  en  bonne  place,  les  leçons  du  professeur  Straus 
sur  «  le  charbon  des  animaux  et  de  l'homme  »,  monographie  remarquable  qui 
nous  a  beaucoup  servi  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Chabert,  Traité  du  charbon  ou  anthrax  dans  les  animaux.  Paris.  1780.  —  J.  Frank, 
art.  Anthrose  et  Charbon.  In  Traité  de  pathologie  interne,  l.  II,  p.  90.  —  Enaux  cl  Chaus- 
sier,  Méthode...  suivie  d'un  précis  de  la  pustule  maligne.  Dijon.  17<s;>.  —  Bidault  de  Vil- 
liers,  Œuvres  posthumes,  1828.  —  Rochoux,  Diction,  en  30  uolj  t.  XXVI.  —  Delafond, 
Traité  sur  les  maladies  du  sang  des  hèles  à  cornes.  Paris,  1843. —  Bayer.  Inoculation  du 
sang  de  rate.  In  Comptes  rendus  et  mémoires  de  l>i  Soc.  de  biologie,  p.  141,  1850.  —  Comptes 
rendus  de  l'association  médicale  d'Eure-et-Loir,  1849-1852.  —  Salmon  et  Maunoury,  Mém. 
sur  l'inoculation  de  la  pustule  maligne.  In  Recueil  de  méd,,  chir.  et  pharm.  milit.,  1859.  — 
Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses,  p.  19.  Paris.  1859.  —  Bourgoin,  Traité  de  la 
pustule  maligne.  Paris.  1861.  —  Davaine,  Recherches  sur  les  infusions  du  sang  dans  la 
maladie  connue  sous  le  nom  de  sang  de  raie.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  186Ô.  1864,  1865.  -  - 
Pollender,  Mikroskopische,  etc.,  etc.  In  Casper's  Vierteljahrschrift  /'.  gerichtl.  u.  ôff'enll. 
Med.,t.  VIII,  p.  102-114,  1855.  —  Brauell,  Virchow's  Arch.  /'.  path.  Anat.,  1857,  et  Arch.  gén. 
de  méd.,  t.  X,  p.  474,  1857.  —  Bollinger,  Beitràge  zur  vergl.  Pathol.  nnd  pathol.  Anatomie. 
Munich,  1872.  —  Davaine,  Action  de  la  chaleur  sur  le  virus  charbonneux.  Comptes  rendus 
de  l'Acad.  des  scienc,  1873.  —  Pasteur,  Joubert,  Roux  et  Chamberland,  Comptes  rendus  de 
l'Acad.  des  se..  1877  et  1878.  —  Arloing,  Cornevin  et  Thomas,  Lyon  médic,  1882.  —  Straus 
et  Chamberland,  Société  de  biologie,  1882.  —  Chamberland  et  Boux.  Atténuation  de  la 
bactéridie  charbonneuse.  In  Bull,  de  l'Acad.  des  se..  1885.  —  Ciiauveau,  Inoculation  préven- 
tive, etc.  In  Bull.de  VAcad.  des  se,  3  déc.  1885.  —  Straus,  Le  charbon  des  animaux  et  de 
l'homme.  Paris.  1887. 

Étiologie.  —  Le  charbon,  ou  mieux  la  pustule  maligne,  sn  manifestation 
la  plus  fréquente  chez  l'homme,  lui  est  communiquée  par  les  animaux  et  spé- 
cialement parle  mouton  et  le  bœuf;  l'âne,  le  mulet  et  le  cheval,  moins  atteints, 
sont  par  conséquent  des  véhicules  plus  rares  de  l'infection,  bien  qu'ils  la  pro- 
pagent encore  trop  souvent.  Chaussier  cite  le  cas  d'un  lièvre  et  Thomassin 
d'un  loup  dont  le  contact  aurait  amené  l'éclosion  des  accidents;  passe  pour  le 
lièvre,  un  rongeur  comme  le  lapin  dont  on  connaît  la  réceptivité  aux  germes 
du  charbon,  mais  pour  le  loup  c'est  bien  difficile  :  il  doit  être  à  peu  près  aussi 
réfractaire  que  le  chien,  les  inoculations  fussent-elles  multipliées.  D'après  cer- 
tains auteurs,  les  poules  et  coqs  peuvent  d'un  coup  de  bec  provoquer  la 
maladie,  mais  malgré  les  contradictions  de  Koch,  les  expériences  de  Pasteur 
semblent  prouver  que.  chez  les  oiseaux,  la  température  est  trop  élevée  pour 
(pie  les  bactéridies  pullulent  à  l'aise  dans  leur  sang-;  il  faut  quelques  cas  excep- 
tionnels pour  qu'elles  y  colonisent;  depuis  le  professeur  de  Berlin,  plusieurs 
observateurs,  Straus  entre  autres,  ont  inoculé  le  charbon  à  des  pigeons  et  à 
des  moineaux;  mais  pour  réussir  à  coup  sûr,  on  doit,  à  l'exemple  de  Pasteur, 
abaisser  la  température  du  sujet,  et  l'on  connaît  la  célèbre  expérience  de  la 
poule  chez  laquelle  l'inoculation  devient  positive  dès  qu'on  plonge  l'oiseau 
dans  un  bain  à  57  ou  T>8  degrés. 

L'homme  peut  passer  le  charbon  à  l'homme,  et  les  faits  positifs  de  Tho- 
massin, de  Maucourt,  de  Hufeland  et  Raimbert  ne  sont  pas  infirmés  par  les 
faits  négatifs  de  Gemina,  de  Bonnet  et  par  l'histoire  que  raconte  Rayer  de  cet 
étudiant  qui  s'inséra  sous  l'épidémie  de  la  sérosité  de  pustule  maligne  sans  en 
éprouver  de  dommage.  Neydig,  de  Moscou,  a  publié  en  IN(>9  le  cas  d'un  gar- 
çon d'amphithéâtre  qui  fut  atteint  de  pustule  maligne  après  avoir  autopsié  un 
traité  de  chirurgie.  —  I.  21 
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individu  mort  du  charbon,  et,  en  1874,  Fraenkel  el  Orlh  ont  observé  un  fait 
analogue.  Le  doute  ne  saurait  donc  subsister  sur  ce  point.  Le  pus  des  ulcères 
charbonneux,  la  sérosité  des  vésicules,  la  salive,  les  mucosités  bronchiques, 
peuvent  contenir  l'élément  virulent,  mais  surtout  le  sang-  qui,  sous  ce  rapport, 
jouit  d'une  activité  particulière;  le  poil,  la  peau,  les  détritus  de  cadavres  con- 
servent aussi  des  bacléridies  et  surtout  des  spores,  et  cela  longtemps  encore 
après  la  mort,  car  rien  n'est  faux  comme  le  vieil  adage  :  «  Morte  la  bête,  mort 
le  venin  ». 

Les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré  que  les  bactéridies  charbon- 
neuses, et  leurs  spores  surtout,  peuvent  vivre  fort  long-temps  dans  le  sol. 
Pasteur  a  prouvé  que  «  les  champs  maudits  »  où  les  troupeaux  ne  sauraient 
paître  sans  que  le  charbon  s'abatte  sur  eux.  renferment  des  fosses  où  ont  été 
enfouies  les  charognes  de  moutons  ou  de  bœufs  tués  par  «  le  sang-  de  rate  ». 
Les  germes  ramenés  par  les  vers  de  terre  à  la  surface  du  sol  souillent  les 
herbes  que  broute  l'animal;  l'inoculation  est  possible,  pour  peu  qu'un  point 
quelconque  de  la  bouche  ou  du  pharynx  soit  blessé  par  les  piquants  des 
liges  desséchées.  Cette  théorie  étonnante,  vivement  attaquée  par  Koch, 
s'appuie  sur  un  nombre  tel  d'observations  et  d'expériences  qu'il  faut  l'accepter 
pour  exacte.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  retrouvé,  dans  les  cylindres  de  terre 
moulés  par  l'intestin  des  vers,  des  spores  charbonneuses  qui,  insérées  sous 
la  peau  de  lapins  ou  de  souris,  ont  provoqué  l'apparition  de  la  fièvre  charbon- 
neuse ! 

Les  anciens  auteurs  affirment  que  le  tannage  des  cuirs  ne  suffit  pas  pour 
enlever  aux  peaux  infectées  leurs  propriétés  virulentes  :  Parise  a  vu  la  pustule 
maligne  se  développer  sur  le  dos  du  pied  de  paysans  qui  auraient  mis  de  la 
peau  de  mouton  pour  brides  à  leurs  sabots;  W.  Koch.  de  Dorpat.  dans  un 
article  de  1886,  affirme  que  les  cas  de  pustule  maligne  sont  plus  nombreux 
dans  l'armée  russe  depuis  l'introduction  des  parements  en  peau  de  mouton. 
La  ténacité  de  la  virulence  est  telle  que,  non  seulement  les  cordonniers, 
les  selliers,  les  pelletiers,  les  gantiers  peuvent  contracter  la  pustule  maligne 
dans  l'exercice  de  leur  profession,  mais  aussi  les  ouvriers  qui  manipulent 
le  suif,  les  savonniers  eux-mêmes,  nous  dit  Straus.  Garjanico,  cité  par  Ileu- 
singer,  et  Yirchow  admettent  que  la  colle-forte  provenant  de  débris  d'ani- 
maux morts  de  fièvre  charbonneuse  est  parfois  virulente  et  communique 
l'infection. 

Aussi  la  pustule  maligne  sera-t-elle  surtout  fréquente  dans  les  centres 
industriels  où  l'on  utilise  les  peaux,  les  poils,  les  cornes  des  animaux  tués  par 
le  charbon  <M  dans  les  provinces  où  le  bétail  est  souvent  frappé  par  cette 
épizootie.  A  Paris,  on  l'observe  un  peu  dans  tous  les  quartiers  populeux,  mais 
de  préférence  sur  les  bords  de  la  Bièvre  cl  près  de  la  Halle  aux  cuirs,  autour 
desquelles  se  groupent  les  tanneurs  cl  les  még-issiers:  il  n'est  pas  d'année 
où  l'on  n'eu  reçoive  plusieurs  cas  dans  les  hôpitaux  voisins:  nous  en  avons 
recueilli  '•'  observations  pendant  un  séjour  de  trois  ans  à  la  Pitié.  Mais  le  sol 
classique  de  la  pustule  est  la  Beauce,puis  la  Bourgogne  cl  la  Provence,  où  le 

bétail   travaille;  elle   est  très    rare    en    Normandie,    où  il  est   parqué   et    où   on 

l'élève  pour  la  boucherie;  la  trop  grande  fatigue,  le  surmenage,  préparent  le 
terrain  à  la   pullulation  du   microbe,  pour  peu  qu'il  pénètre  dans   les   tissu^  : 
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c'est  en  été,  au  retour  des  foires  et  après  de   longues   courses,   que  le  mal 
s'abat  sur  les  bœufs. 

Chauveau  (')  a  bien  établi  que  toutes  les  variétés  d'une  même  espèce  ne  sont 
pas  également  atteintes;  les  moutons  d'Algérie,  par  exemple,  sont  réfrac- 
taires  aux  inoculations  charbonneuses.  On  affirmait  qu'après  un  assez  long 
acclimatement,  le  sang  de  rate  pouvait  les  menacer,  et  [que,  par  contre,  les 
moutons  de  France  importés  en  Afrique  y  conquéraient  l'immunité  au  bout  d'un 
certain  temps,  phénomène  attribué  par  quelques  auteurs  aux  plantes  odorifé- 
rantes qui  abondent  sous  ces  climats,  et  par  d'autres  à  l'absorption  de  bacté- 
ridies  bénignes,  mais  douées  d'un  pouvoir  vaccinal.  Malheureusement  pour 
ces  théories,  le  fait  lui-même  est  controuvé;  Chauveau  a  montré  par  des 
expériences  sur  un  petit  troupeau  de  mérinos  venus  de  France,  bien  acclimaté, 
imprégné  du  milieu  algérien  depuis  douze  ans  et  déjà  à  la  cinquième  généra- 
tion, que  les  inoculations  de  charbon  sont  positives.  Ajoutons,  toujours 
d'après  Chauveau.  que  la  résistance  de  la  race  barbarine  n'est  que  relative  : 
si  un  mouton  est  réfraetaire  à  une  dose  qui  tuerait  un  mouton  français, 
il  prend  le  sang  de  rate  et  succombe,  si  l'on  augmente  la  masse  des  germes 
introduits  dans  l'économie.  On  affirmait  autrefois  que  les  virus  n'agissaient 
que  par  leur  qualité  ;  il  faut,  on  le  voit,  faire  intervenir  aussi  leur  quantité. 

Enfin,  dans  une  même  race,  quelques  individus  peuvent  être  réfractaires . 
chez  l'homme,  il  est  probable  que  beaucoup  d'inoculations  sont  restées  incon- 
nues parce  qu'elles  ont  été  négatives.  En  tous  cas,  nous  verrons  certaines 
pustules  malignes,  évoluant  sur  place  sans  infecter  l'organisme,  prouver  que 
le  sol  humain  n'est  pas  toujours  fertile  pour  les  bactéridies.  Le  mode  d'ino- 
culation de  l'animal  à  l'homme  se  fait  de  bien  des  manières  :  tantôt  il  est 
direct,  et  Bayle,  entre  autres  exemples,  cite  celui  d'un  officier  de  santé  qui 
se  piqua  en  disséquant  une  mule  :  ce  fut  l'origine  d'une  pustule  maligne: 
tantôt  le  virus  pénètre  à  travers  quelque  excoriation  de  la  peau,  tantôt  on 
accuse  les  mouches,  le  taon,  le  stomox,  les  guêpes  carnassières,  en  parti- 
culier, qui,  après  avoir  piqué  quelque  animal  charbonneux,  viennent  se 
poser  sur  l'homme;  Davaine  a  trop  insisté  sur  cette  propagation  possible 
sans  doute,  mais  probablement  très  rare.  Rigabert  a  constaté  la  transmission 
chez  une  femme  par  un  ixode  de  la  classe  des  Arachnides.  On  comprend 
pourquoi  l'affection  a  pour  siège  les  parties  découvertes  du  corps,  cou. 
nuque,  face,  poitrine,  et  pourquoi  elle  se  montre  surtout  chez  les  garçons  de 
ferme,  les  vétérinaires,  les  bouchers,  les  équarrisseurs,  les  mégissiers  et  les 
tanneurs. 

Nous  n'avons  parlé  jusqu'ici  que  de  l'étiologie  de  la  pustule  maligne;  l'ino- 
culation se  fait  par  l'insertion  de  l'agent  virulent  au  niveau  d'une  solution  de 
continuité  de  la  peau;  mais  des  observations  positives  ont  démontré  que.  chez 
l'homme  comme  chez  les  animaux,  l'infection  peut  emprunter  aussi  la  voie 
intestinale  et  peut-être  la  voie  pulmonaire.  Le  premier  <\v  ces  laits  remonte 
à  1861  et  le  deuxième  à  1864;  mais  Wahl  et  Recklinghausen,  qui  les  oui 
publiés  et  bien  observés,  n'auraient  su,  à  cette  époque,  en  donner  la  signifi- 
cation véritable;   de   même  pour  les  cas  de  Bull  en  1808.  En  1871,  AA'aldeyer 

(')  Chauveau,  Comptes  rendu*  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LXXXIX,  p.  453,  187 
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relatait  deux  nouveaux  exemples,  et,  comme  dans  l'un  des  deux,  le  malade 
était  un  employé  de  l'abattoir,  il  soupçonna  l'origine  du  mal  et  en  discuta  la 
nature  «  anthracique  ».  Enfin  Miinch  (').  en  1871,  «  lit  paraître,  nous  dit  Straus, 
une  note  intitulée  :  «  mycose  intestinale  du  charbon  ».  où,  pour  la  première  fois. 
la  nature  charbonneuse  de  celle  mycose  est  formellement  indiquée.  Comme 
proseeleur  de  l'hôpital  de  Moscou,  il  eut  l'occasion  de  pratiquer  28  autopsies 
d'individus  morts  du  charbon,  dont  11  ne  présentaient  pas  de  manifestation 
externe.  Chez  ces  11  sujets,  dont  plusieurs  étaient  des  ouvriers  en  crin,  les 
lésions  se  montrèrent  identiques  à  celles  décrites  par  Bull  et  Waldeyer  sous 
le  nom  de  «  mycose  intestinale  ». 

Depuis,  la  question  a  subi  le  contrôle  d'un  grand  nombre  d'examens  micro- 
scopiques et  les  faits  cliniques  se  son!  accumulés  :  Wagner  (*),Leube  et  Muller(3), 
Albrechl  (l).  Kelsch,  tous  cités  dans  les  leçons  de  Straus,  publient  chacun  un  ou 
plusieurs  cas  dans  lesquels  le  charbon  décèle  son  existence  par  des  symptômes 
généraux  d'une  certaine  gravité,  par  une  sorte  de  fièvre  charbonneuse,  et  où 
l'autopsie  révèle  l'existence  «les  lésions  anatomiques  gastriques  et  intestinales 
({lie  nous  aurons  à  décrire  plus  loin.  Inutile  de  discuter  la  façon  dont  l'inocu- 
lation a  eu  lieu;  chez  l'homme  comme  chez  les  animaux,  les  spores  et  les 
bactéridies  charbonneuses  ont,  été  introduites  dans  le  tube  digestif  par  l'in- 
gestion de  substances  qu'ont  souillées  ces  agents  infectants,  dont  quelques- 
uns  n'avaient  pas  été  tués  par  le  suc  gastrique  :  ils  ont  profité  de  quelque 
éraillure  pour  franchir  la  barrière  épilhéliale.  et  la  colonisation  s'est  effec- 
tuée. 

L'infection  parla  voie  pulmonaire  est  beaucoup  plus  rare.  Le  charbon  quelle 
engendre  est  connu  à  Vienne  sous  le  nom  de  «  maladie  des  chiffonniers  »,  et 
en  Angleterre  sous  celui  de  «  mal  des  trieurs  de  laines  ».  La  maladie  des 
chiffonniers  lut  décrite  en  1875  par  Schlemmes,  Klob,  Heschl  et  Frisch,  qui 
l'attribuèrent  à  l'inhalation  des  poussières  virulentes  émanées  de  chiffons  de 
provenance  russe.  Étiologie  analogue  pour  le  mal  des  trieurs  de  laine  de 
Bradford;  le  poil  de  chèvre  et  de  chameau  venu  d'Asie,  surtout  de  la  pro- 
vince <ic  Van,  provoqua  à  la  fois  le  charbon  externe  et  h' charbon  interne, 
comme  le  prouvent  les  relevés  de  l>ell('),  de  Spear  cl  de  (ireenlield  :  en 
dix  mois  il  y  eut  à  Bradford  '.'  cas  de  pustule  maligne  et  23  de  woolsorters' 
disease.  «  Les  poussières  dégagées  pendant  le  triage  des  laines,  nous  dit  Straus. 
contenaient  des  spores  qui,  pénétrant  par  inhalation  dans  les  \oies  respira- 
toires, déterminaient  chez  les  ouvriers  nue  infection  anthracique  extrême- 
ment grave,  tout  à  fait  comparable  an  charbon  provoqué  chez  la  souris  par 
l'inhalation  des  poussières  charbonneuses,  dans  les  expériences  de  M.  11. 
Buchner(6).  »  L'autopsie  démontra  dans  les  poumons  l'existence  d'une  «  my- 
cose bronchiale  ». 


i'i  Munch,  \I\coms   intestinalis   und  Milzbrand.  lu   Cenlralblatt  /'.  med.    Wisten&chafteix, 
p.  802,  1X71. 
(*)  Wagner,  Arch.  der  Heilkunde,  t.  XV,  p.  I.  1874. 
(s)  lai  r.i:  und  \\  .  Mi  m  in,  Arch.  /'.  klin.  Med.,  I.  XII.  \>.  517,  1N7  i. 
(*)  Albrecht,  Petersb.  mal.  Wochenaehrift,  ii'  i"p.  1879. 
(5)  Bell,  The  Lance t,  I.  [,  p.  872,  l.xso. 
(8)  Straus,  /."<•.  cit.,  \>.  208. 
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Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Le  charbon  est  d'origine 
parasitaire;  il  est  même  la  première  des  maladies  où  le  microbe  ail  étédécou- 
vert,  isolé,  cultivé,  où  ses  propriétés  pathogènes  aient  été  mises  hors  de 
doute.  Aussi  le  charbon  est-il  devenu  le  type  des  affections  virulentes.  Avant 
1850,  on  savait  ce  mal  épidémique  et  contagieux;  Barthélémy,  d'Alfort,  en 
1825,  avait  déjà  pratiqué  des  inoculations  positives;  Leuret,  l'année  suivante, 
puis  Gerlach,  enfin  l'Association  médicale  et  vétérinaire  d'Eure-et-Loir,  avaient 
établi  sans  conteste  l'existence  d'un  virus  dans  le  sang  des  animaux  emportés 
par  le  sang  de  rate,  mais  on  ignorait  la  nature  de  ce  virus,  lorsque  Rayer, 
dans  une  note  communiquée  à  la  Société  de  biologie,  prouva  l'existence,  dans 
le  sang  de  moulons  morts  de  fièvre  charbonneuse,  «  de  petits  corps  filiformes 
ayant  environ  le  double  de  longueur  d'un  globule  sanguin.  Ces  petits  corps 
n'offraient  pas  de  mouvements  spontanés  ». 

Cinq  ans  plus  tard,  Pollender  examine  le  sang  de  vaches  mortes  du  charbon 
et  y  constate  «  une  innombrable  quantité  de  corps  en  l'orme  de  bâtonnets 
extrêmement  fins,  parfaitement  droits  »  ;  il  donne  leur  longueur,  leur  largeur, 
leur  aspect,  leur  réaction,  et  se  demande  même  s'ils  ne  «  constitueraient  pas 
la  matière  infectieuse  »,  le  virus  du  charbon;  mais  il  avoue  ne  savoir 
répondre  à  celle  question,  pas  plus  d'ailleurs  que  Brauell  qui.  en  1857. 
retrouva  les  bâtonnets  signalés  par  Rayer  et  Pollender,  et  sur  lesquels,,  en 
1858,  Leisering,  et,  en  1860,  Delafond,  devaient  insister  à  nouveau;  mais, 
comme  le  remarque  Straus,  ces  divers  auteurs  n'accordent  aces  «  bâtonnets  ». 
à  ces  «  bacilles  ».  à  ces  «  corps  charbonneux  »  qu'une  valeur  diagnostique  : 
ils  peuvent  servir  à  déceler  la  maladie,  mais  on  leur  refuse  toute  signification 
étiologique. 

C'est  de  la  communication  de  Davaine  à  l'Académie  des  sciences,  en  1863, 
et  d'une  série  de  mémoires  subséquents,  que  datent  les  recherches  fécondes  sur 
la  pathogénie  du  charbon;  il  décrit  avec  minutie  les  bâtonnets  que.  en  1850. 
il  avait  déjà  vus  avec  Rayer;  il  leur  donne  le  nom  de  «  bactéridies  »  et  prouve 
par  des  expériences  fort  bien  conduites  qu'elles  sont  «  le  virus  »  charbonneux. 
la  cause  unique  de  la  maladie.  Quelques  faits,  en  apparence  contradictoires, 
trouvèrent  leur  explication  lorsque  Koch  eut  découvert  L'existence  des  spores 
charbonneuses,  corps  punctiformes,  d'aspect  banal,  niais  véritables  graines  <!e 
microbes;  il  vit  apparaître  ces  spores  au  sein  des  bactéridies,  réussit  à  les  cul- 
tiver, montra  leur  allongement  progressif  jusqu'à  formation  d'une  génération 
nouvelle.  Le  professeur  de  Berlin  établit  encore  que,  tandis  «pie  la  bactéridie 
résiste  mal  au  froid,  au  chaud,  à  divers  antiseptiques,  la  spore,  presque 
indestructible,  se  joue  du  temps  ei  de  la  plupart  des  agents  physiques. 

Le  microbe  pathogène  du  charbon  ne  prend  pas  seulement  la  forme  bacil- 
laire et  la  forme  sporulaire;  on  en  décrit  encore  une  forme  filamenteuse.  La 
première,  on  l'observe  lorsque,  au  cours  de  la  maladie,  on  examine  au  mi- 
croscope une  gouttelette  de  sang  :  au  milieu  des  hématies  agglutinées  et 
des  leucocytes  plus  abondants  qu'à  l'état  normal,  on  voit  «  des  bâtonnets 
droits,  flexibles,  cylindriques,  immobiles,  homogènes,  transparents  comme 
du  verre;  les  uns  paraissent  constituer  un  bâtonnet  unique,  les  autres  sonl 
formés  de  deux  ou  trois  articles  placés  bout  à  bout,  séparés  par  une  scis- 
sure nette.   L'épaisseur  des  bâtonnets  est  d'environ    I    à    1,27  :■  :  la   longueur 
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est  très  variable,  entre  5  et  20  n.  »  Mais  lorsqu'on  place  les  bactéridies  dans 
un  milieu  nutritif  approprié,  hors  de  l'économie,  à  une  certaine  température  et 
en  présence  do  l'oxygène  de  l'air;  en -un  mot,  si  on  les  cultive,  elles  peuvent 
s'allonger  considérablement,  prendre  la  l'orme  filamenteuse  et  devenir  des 
éléments  «  extrêmement  longs,  cylindriques,  non  ramifiés,  onduleux,  tordus 


Fig.  1*2.  —  Culture  de  la  bactéridie 


Bactéridies 


la  pulpe  de  la  raie. 


quelquefois  les  uns  sur  les  autres  ou  enchevêtrés  comme  des  paquets  de  corde. 
Sur  les  préparations  colorées,  on  constate  que  ces  filaments  sont  formés  par  une 
gaine  hyaline,  délicate,  renfermant  une  rangée  de  masses  protoplasmiques, 
cubiques  ou  allongées,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cloisons  transver- 
sales, et  chacune  d'elles  représente  une  cellule  végétative  »  ('). 

C'est  dans  l'intérieur  de  ces  cellules  que  les  spores  vont  apparaître  comme 
une  granulation  réfringente  d'abord,  1res  petite,  puis  plus  volumineuse,  allongée 
el  ovoïde.  Lorsque  le  milieu  n'est  pas  favorable  à  la  germination,  la  spore  con- 
serve indéfiniment  cet  aspect,  mais  si  la  température  est  propice  et  que  le 
milieu  nutritif  s'y  prête,  elle  se  gonfle,  perd  sa  réfringence,  se  tuméfie  à  l'un 
des  pôles  du  grand  axe;  la  membrane  d'enveloppe  qu'on  lui  attribue  se  déchire 
sans  doute,  H  le  protoplasma  s'exprime  au  niveau  de  cette  déhiscence  :  la  bac- 
téridie  vient  de  naître;  elle  s'allonge  el  prend  bientôt  la  forme  des  bâtonnets 
que  nous  avons  décrits.  Très  avide  d'oxygène,  elle  ne  végète  que  dans  les 
milieux  neutres  ou  faiblement  alcalins  el  meurt  dans  les  milieux  acides:  l'hu- 
midité lui  est  nécessaire,  35  degrés  est  la  température  qui  lui  convient  le  mieux; 
les  spores  pullulent  alors  à  profusion,  tandis  qu'à  18  et  à  fô  degrés  leur  pro- 
duction s'arrête;  la  lumière  solaire,  à  peu  près  indifférente  aux  spores,  tue 
rapidement  les  bactéridies. 

Les  bactéridies,  dans  le  cas  de  la  pustule  maligne  ou  après  une  inoculation 


('    SriiAUS,  Loc.  oit.,  p.  1U  et  70. 
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expérimentale,  pénètrent  sans  doute  tout  d'abord  dans  les  vaisseaux  blancs, 
car  on  les  retrouve  en  abondance  dans  les  gang-lions  tributaires  des  lympha- 
tiques correspondants.  Mais  bientôt  ils  franchissent  cet  obstacle  cl.  au  bout 
de  peu  d'heures,  on  les  signale  dans  les  vaisseaux  rouges  au  milieu  des 
hématies  crénelées,  agglutinées  et  ne  se  présentant  plus  sous  forme  de  piles; 
le  sang  est  noir  et  poisseux,  il  engorge  les  viscères  très  congestionnés,  en 
particulier  les  poumons,  le  foie  et  la  rate,  dont  la  tuméfaction  et  la  diffluence 
sont  telles  que  celte  lésion,  constante  chez  les  animaux,  a  l'ail  donner  au 
charbon  le  nom  de  sang  de  raie:  le  péricarde,  la  plèvre,  le  péritoine,  les  enve- 
loppes du  cerveau  contiennent  souvent  des  exsudations  sanguinolentes,  et  l'on 
trouve  parfois  des  noyaux  hémorrhagiques  dans  l'épaisseur  des  muscles 
ramollis;  mais,  bien  que  l'on  constate  la  présence  des  bacléridies  souslescharc 
de  la  pustule  maligne,  dans  la  sérosité  des  vésicules  et  même  en  petit  nombre 
dans  les  produits  de  sécrétion  —  lait,  urine  et  bile, —  leur  abondance  dans  les 
réseaux  capillaires  de  la  rate,  du  foie,  des  reins  et  des  poumons,  est  l'altération 
caractéristique. 

On  a  signalé  souvent,  chez  des  individus  emportés  par  la  pustule  maligne, 
des  lésions  secondaires  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin  ;  il  ne 
faut  pas  les  confondre  avec  les  accidents  primitifs  de  «  mycose  intestinale  ». 
On  les  connaissait  depuis  longtemps,  et  Rayer,  Houël,  Verneuil,  Gallard  en 
avaient  publié  des  observations;  Sfraus  nous  donne  le  résultat  d'une  autopsie 
qu'il  a  pratiquée  lui-même  sur  une  femme  morte  d'une  pustule  maligne  de 
la  joue  droite  :  «  L'estomac  présente  quelques  ecchymoses  sous  la  séreuse,  la 
muqueuse  est  soulevée  çà  et  là  par  des  plaques  saillantes,  rouge  foncé, 
ressemblant  à  des  furoncles,  les  unes  de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, les  autres  plus  nombreuses,  du  diamètre  d'une  lentille:  le  centre  de  es 
sortes  de  furoncles  est  d'un  rouge  presque  noir  entouré  d'une  zone  d'un  rouge 
plus  clair.  »  Mêmes  lésions,  mêmes  furoncles  sur  le  jéjunum  et  l'iléon;  sur  le 
cppcum,  à  6  centimètres  au-dessous  de  la  valvule,  on  constate  une  plaque 
d'aspect  gangreneux,  jaune  foncé  au  centre,  ressemblant  à  un  bourbillon  et 
entourée  d'une  auréole  rouge  ecchymotique.  Toutes  ces  plaques  gangreneuses 
étaient  infiltrées  par  un  nombre  énorme  de  bacléridies. 

Dans  la  forme  dite  charbon  interne,  fièvre  charbonneuse,  charbon  intestinal, 
parfois  même  charbon  pulmonaire,  les  altérations  viscérales  sont  primitives; 
la  muqueuse  gastro-intestinale  est  parsemée  de  saillies  d'apparence  furoncu- 
leuse  ou  pustuleuse,  d'abord  ecchymotiques,  d'un  rouge  foncé;  puis  leur 
sommet  s'ulcère  et  montre  un  cratère  déchiqueté,  gangreneux,  jaunâtre,  au 
fond  duquel  se  trouve  une  masse  bourbillonneuse  :  ce  sont  de  véritables  foyers 
de  bactéridics;  du  reste  ces  lésions  s'accompagnent  de  tuméfaction  et  de 
ramollissement  des  ganglions  mésentériques  ;  la  rate  est  diffluenle;  les  pou- 
mons et  les  reins  sont  congestionnés  ;  le  péritoine  est  rempli  d'une  sérosité  louche; 
les  plèvres  sont  soulevées  par  des  ecchymoses.  Lorsque  l'inoculation  se  fait 
par  le  poumon,  on  note  une  infiltration  gélatiniforme  des  médiaslins.  un  épan- 
chement  abondant  des  deux  plèvres,  une  tuméfaction  hémorrhagique  des  gan- 
glions bronchiques;  la  muqueuse  de  la  trachée  et  des  bronches  est  soulevée 
par  des  épanchements  sanguins;  elle  est  baignée  par  des  mucosités  sanguino- 
lentes, et  les  bacléridies  foisonnent  dans  les  réseaux  capillaires  correspondants- 
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Symptômes.  —  L'incubation  de  la  pustule  maligne  n'est  pas  nettement 
déterminée;  elle  semble  osciller  dans  des  limites  assez  étendues,  de  quelques 
heures  à  dix  ou  quinze  jours:  deux  ou  trois  jours  seraient  le  terme  habituel. 
Certaines  circonstances  activeraient  l'effet  du  virus:  le  pus  qui  s'échappe  des 
tumeurs  gangreneuses,  la  sérosité  qui  suinte  des  vésicules,  auraient  une  action 
fort  rapide,  surtout  dans  la  saison  chaude  et  lorsque  ces  substances  sont  mises 
au  contact  du  derme  excorié.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  mal  débute  par  une  petite 
lâche  rouge,  «  la  puce  maligne  »  des  médecins  de  Bourgogne;  elle  est  le  siège 
•  l'une  vive  démangeaison,  d'un  prurit  1res  incommode;  le  malade  se  gratte  et 
déchire  une  vésicule  remplie  de  sérosité  limpide.  Bientôt  la  démangeaison  se 
calme,  la  tache  subit  des  modifications  et  l'on  entre  dans  la  deuxième  période 
de  la  pustule. 

Au  niveau  de  la  puce  maligne  se  développe  un  petit  noyau  inséré  dans  les 
téguments;  il  est  mobile  avec  eux,  dur,  aplati;  c'est  un  tubercule  lenticulaire 
qui  grossit;  on  ne  pouvait  d'abord  (pie  le  sentir  avec  le  doigt,  on  voit  main- 
tenant une  plaque  légèrement  surélevée  et  dont  la  surface  est  grenue,  sem- 
blable à  l'écorce  du  citron,  d'une  couleur  grisâtre,  livide,  puis  brune  ou  noire. 
A  son  pourtour,  la  peau,  chaude  et  rouge,  l'orme  ce  que  Chaussier  appelait 
l'aréole.    L'aspect  est   alors  caractéristique:   en  effet,  aux  limites  de  la  petite 

eschare,    au    point     où    commence 
l'aréole   et    sur    celle   aréole,    appa- 
raissent de  petites  phlvclènes  trans- 
parentes   rangées    tout    autour     de 
l'eschare     «    comme    un    collier   de 
perles  fines  ».  Ce  collier  peu!   être 
incomplet    en    certains    points  ;    en 
d'autres,  il  se  forme  un  deuxième  et 
même  un  troisième  rang.  La  pustule 
maligne  présente  à  ce  moment  trois 
zones  :  une  centrale    constituée   par 
le    noyau    gangreneux  ;    une    inter- 
médiaire,  la  couronne  de  vésicules; 
une  périphérique,  la  zone  inflamma- 
toire. 
La  troisième  période  esl  caractérisée  par  l'extension  de  l'eschare.  La  plaque 
gangrenée   semble   chasser  devant  elle  l'aréole  qui  s'agrandit  du  même  pas 
el  devient  plus  violacée,   tuméfiée,   luisante;  elle  forme  un   bourrelet  dur  et 
saillant  au-dessus  de  l'eschare,  qui  paraît  déprimée;  mais  déjà,  au  niveau  de 
la  zone  érylliénialeiise.  les   l issus  s'œdématient   et   leur  tuméfaction  s'étend 
souvent   fort   loin;  dans  les  pustules  malignes  de  la  face,  de  la  poitrine,  du 
'";"'-  le  gonflement  peut  provoquer  des  troubles  profonds  dans  les  fonctions 
respiratoires   el    «le    véritables    phénomènes    d'asphyxie    <|ui   ont    suffi  pour 
entraîner  la  mort.  L'enflure  est  énorme,  la  gangrène   gagne,  le   lissu  cellu- 
laire se  boursoufle,  soulevé  par  des  liquides  putrides   et  des  gaz;  des  phlé- 
bites, des  angiolcucïles  partent  du  foyer  el  suivent  la  direction  des  vaisseaux 
rouges   ci    blancs:    l<-s  ganglions   lymphatiques   correspondants   sont    alors 
engorgés;  aussi  observe-1  on  des  thromboses  de  l'ophthalmique,  des  sinus  de 


Fig.  13.   —  Pustule  maligne. 
A,  eschare  centrale.  -   R,  anneau  vésiculaire.  — 
C,  noyau  d'induration  de  la  pustule.  —  D,  aréole 
érylhémateuse. 


CHARBON.  329 

la  tlure-mèrc  et  toutes  les  complications  méningo-encéphaliques  qui  peuvent 
en  découler. 

Du  reste,  les  phénomènes  généraux  ont  déjà  éclaté  :  le  pouls  est  petit, 
irrégulier,  fréquent;  la  peau  est  sèche;  il  y  a  de  la  fièvre,  des  frissons  plus  ou 
moins  intenses,  une  température  qui  peut  atteindre  eJ  même  dépasser  40  degrés  : 
Cependant  Verneuil  a  signalé  des  cas,  mémo  fort  graves  et  terminés  par  la 
mort,  où  la  fièvre  faisait  défaut;  il  attribue  l'ascension  thermique  aux  inflam- 
mations concomitantes,  lymphangites,  adénites,  phlébites,  congestions  viscé- 
rales. La  céphalalgie  esl  intense;  la  bouche  est  pâteuse,  amère;  il  y  des  nau- 
sées, des  vomissements  glaireux  ou  bilieux;  de  la  diarrhée,  beaucoup  plus 
rarement  de  la  constipation:  les  urines  sont  rouges;  la  respiration  s'accélère 
et  devient  inégale;  on  note  parfois  du  hoquet,  des  douleurs  à  l'épigastre, 
dans  l'abdomen;  le  ventre  se  météorise;  l'anxiété  augmente,  le  pouls  se 
déprime;  la  face,  hippocratique,  prend,  ainsi  que  les  mains,  la  teinte  de  celle 
des  choléricpies  ;  la  peau  se  refroidit  et  se  recouvre  d'une  sueur  visqueuse; 
enfin  la  mort  survient,  le  plus  souvent  sans  agonie,  sans  délire  et.  d'après 
Bourgeois,  au  milieu  de  la  connaissance  la  plus  parfaite.  Dans  des  cas  publiés 
par  Reynier,  la  terminaison  fatale  fut  la  conséquence  du  tétanos.  .Maurice 
Gazaigne  en  a  observé  un  fait. 

Gomment  la  bactéridie  détermine-t-elle  la  maladie  et  comment  peut-elle 
entraîner  la  mort?  Pasteur  invoque  la  désoxygénation  trop  rapide  du  sang  : 
les  bactéridies  restées  dans  le  torrent  circulatoire  s'empareraient  de  l'oxygène 
des  globules.  Mais  ne  voit-on  pas  la  mort  survenir  lorsque  les  microbes  sonl 
encore  fort  peu  nombreux  dans  le  sang9  D'ailleurs  les  symptômes  que  l'on 
observe  ne  sont  nullement  ceux  de  l'asphyxie.  La  mort  n'est  pas  due  non 
plus,  comme  le  prétend  Toussaint,  à  des  embolies  bacillaires  obstruant  les 
capillaires  du  poumon  et  du  cerveau  :  celte  théorie  esl  passible  des  mêmes 
objections  que  la  précédente.  Elle  n'e-xplique  point  les  cas  où  les  micro-orga- 
nismes sont  rares  dans  le  sang;  en  outre,  on  ne  rencontre  pas  les  lésions 
anatomiques,  les  infarctus  que  provoqueraient  les  embolies  capillaires. 

Non,  et  au  cours  de  ses  expériences  sur  les  moutons  d'Afrique,  Chauveau 
a  essayé  de  montrer  que  la  mort  survient  par  empoisonnement  :  la  bactéridie 
fabrique  un  poison  particulier,  une  substance  soluble.  un  alcaloïde,  une 
ptomaïne  qui  se  diffuse  dans  le  sang  et  dont  l'extrême  toxicité  ne  larde  pas 
à  provoquer  la  mort,  pourvu  que  la  quantité  soit  suffisante  On  s'explique 
ainsi  l'issue  funeste  observée  dans  les  cas  où  l'examen  du  sang  y  démontre 
l'absence  des  bactéridies;  les  colonies  bacillaires  des  vaisseaux  blancs,  des 
ganglions,  de  la  rate  sécréteraient  le  poison  en  assez  grande  abondance  pour 
tuer  l'individu.  On  ne  comprend  guère  cependant  comment  les  micro-orga- 
nismes pourraient,  sans  passer  dans  la  circulation  générale,  pulluler  en  telle 
quantité  dans  les  viscères  et  même  dans  les  réseaux  sanguins  de  ces  viscères, 
et  la  théorie  reste  d'autant  plus  précaire  que,  d'après  Straus,'  on  n'a  pas 
encore  découvert,  dans  le  sang  d'un  animal  charbonneux  ou  dans  les  cultures 
pures  de  la  bactéridie,  la  présence  d'une  ptomaïne  ou  d'un  ferment  soluble. 

La  mort  n'est  pas  toujours  la  conséquence  de  la  pustule  maligne  :  la  gué- 
rison  peut  survenir  sans  traitement  et  d'une  manière  toute  spontanée.  Nous  en 
avons  publié  un  cas  des  plus  nefs  où  la  culture  de  la  bactéridie  ne  pouvait 
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laisser  aucun  doute  (').  Bourgeois,  Raimbert,  Planteau  on  ont  signalé  un  certain 
nombre.  L'eschare  se  limite  alors,  l'aréole  cesse  de  s'agrandir;  peu  à  peu 
le  mort  se  sépare  du  vif  et,  lorsque  tombe  le  derme  gangrené,  il  laisse  à  nu 
la  couche  de  bourgeons  dont  la  cicatrisation  est  rapide.  Le  charbon,  d'ailleurs, 
ne  présenterait  pas  partout  la  même  gravité,  et  en  Hongrie,  dans  la  vallée  de 
la  Theiss,  il  sérail  plus  bénin  qu'en  France.  I  ne  thérapeutique  énergique 
arrête  fréquemment  la  marche  de  la  pustule:  par  malheur,  l'eschare  peut 
dénudei-  des  tendons,  des  nerfs,  des  vaisseaux,  et  une  cicatrice  vicieuse  ou 
difforme  est  trop  souvent  la  suite  de  pareils  délabrements. 

L'œdème  malin,  dans  sa  période  initiale,  diffère  de  la  pustule  maligne. 
Bourgeois,  d'Étampes,  a  le  premier  signalé  celte  l'orme  grave  du  charbon: 
il  ne  l'avait  rencontrée  qu'aux  paupières,  où  elle  est  assez  fréquente,  mais  on 
l'a  constatée  depuis  à  la  langue,  aux  lèvres,  sur  la  poitrine,  et  sur  les  membres 
supérieurs.  Cette  affection  reconnaît  la  même  origine  que  la  pustule  maligne. 
l'inoculation,  en  un  point,  delà  bactéridie  charbonneuse  que  l'on  retrouve  dans 
le  s;mg.  Seules,  les  premières  périodes  de  l'évolution  du  mal  présentent,  avons- 
nous  dit,  de  notables  différences,  et  dès  que  les  eschares  sont  constituées, 
œdème  malin  et  pustule  maligne  ont  une  marche  identique.  Lorsque  l'œdème 
apparaît  aux  paupières,  ces  voiles  membraneux  se  tuméfient  légèrement  et 
recouvrent  bientôt  le  globe  oculaire  dont  la  conjonctive  infiltrée  l'orme  un 
chémosis  séreux.  Le  gonflement,  qui  atteint  de  préférence  la  paupière  supé- 
rieure, est  diffus  et  indolore;  à  peine  le  malade  y  ressent-il  une  légère  déman- 
geaison. L'œdème  est  mou,  tremblotant,  demi-transparent  et  bleuâtre:  puis 
il  s'accroît,  distend  la  peau,  dure  maintenant,  quelquefois  lisse,  mais  le  plus 
souvent  inégale  et  comme  chagrinée;  des  phlvclènes  à  liquide  sanguinolent 
soulèvent  l'épidémie,  se  crèvent  et  au-dessous  se  montrent  les  eschares;  dès 
ce  moment  il  prend  les  allures  de  la  pustule  maligne. 

A  la  langue,  aux  lèvres,  la  maladie  est  assez  mal  connue  :  les  organes  se 
gonflent,  oblitèrent  l'orifice  buccal,  la  respiration  est  gênée,  la  poitrine  se 
resserre,  le  corps  peut  se  recouvrir  de  bulles  et  de  plaques  gangreneuses.  Au 
tronc,  l'œdème  est  diffus,  mou,  pâteux,  tremblotant,  très  étendu,  sans  chan- 
gement de  coloration  de  la  peau;  du  deuxième  au  troisième  jour,  l'épiderme 
se  soulève,  les  phlvclènes  se  gonflent .  les  eschares  se  forment  et  les  symptômes 
généraux  éclatent.  Celle  affection^  encore  assez  fréquente,  a  donc  même  étio- 
logie.  même  anatomïe  pathologique,  même  traitement  et.  dans  ses  dernières 
périodes,  même  symptomatologie  que  la  pustule  maligne.  Son  diagnostic,  au 
début,  esl  parfois  malaisé,  et  il  esl  for!  difficile  de  distinguer  l'œdème  malin 
de  l'œdème  simple  des  paupières  on  de  certains  érysipèles  séreux.  La  pro- 
fession du  patient,  les  coinméinoralifs,  l'analyse  minutieuse  des  symptômes, 
la  courbe  Lhermométrique  et  surtout  l'apparition  des  eschares  feront  dispa- 
raît iv  Ions  les  doutes. 

Le  charbon  interne  esl  encore  forl  mal  connu.  Il  diffère  de  la  pnslnle  el  de 
l'œdème  en  ce  que  la  pénétration  du  virus  se  fait   par  la   muqueuse  gastro- 

(')  I'ai  i.  Un  i.i  a,  Clinique  el  critique  chirurgicales.  Paris,  1881. 
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intestinale  et  broncho-pulmonaire.  L'inoculation,  nous  l'avons  vu.  est  duo.  soit 
au  contact  avec  les  vésicules  pulmonaires  d'un  air  chargé  d'émanations  char- 
bonneuses, soit  à  l'arrivée  et  au  séjour  dans  l'estomac  et  les  intestins  de  la 
chair  d'animaux  morts  de  sang-  de  rate.  Ici  les  phénomènes  généraux  con- 
stituent toute  la  maladie,  et  la  guérison  ou  la  mort  survient  avant  que  se  soil 
produit  le  moindre  sphacèle  des  téguments  :  mais  si  l'individu  meurt,  l'au- 
topsie révèle  une  «  mycose  intestinale  »  ou  les  altérations  déjà  décrites  <|e  [a 
muqueuse  respiratoire. 

Les  phénomènes  généraux  ont  beaucoup  de  rapport  avec  la  gastro-entérite 
typhoïde.  Le  patient  éprouve  des  vertiges,  des  éblouissements,  de  la  céphalée, 
de  la  rachialgie,  une  faiblesse  extrême,  de  la  courbature;  puis  la  lièvre  s'al- 
lume, la  langue  est  saburrale  au  centre  et  rouge  sur  les  bords:  l'anorexie  esl 
complète;  il  y  a  des  nausées  et  des  vomissements  bilieux,  des  douleurs  vives 
à  l'épigaslre.  autour  du  nombril,  et  parfois  des  souffrances  telles,  qu'on  croil 
à  un  iléus.  Le  ventre  se  météorise,  des  lipothymies,  des  syncopes  surviennent, 
une  oppression  extrême,  du  délire  et  même  des  convulsions:  la  peau  se  sèche, 
se  couvre  de  sueur,  les  extrémités  se  refroidissent  et  le  malade  meurt  en 
quelques  jours. 

Lorsque  des  manifestations  antérieures  ont  eu  le  temps  de  se  produire,  on 
voit  apparaître  un  gonflement  des  ganglions  de  l'aisselle,  une  tuméfaction  dos 
parotides;  puis,  ça  et  là  sur  la  peau,  des  phlyetènes  soulèvent  1'épiderme  el  se 
remplissent  d'une  sérosité  sanguinolente;  enfin  de  véritables  eschares  se 
montrent,  qui  débutent  tantôt  par  des  tubercules  fort  douloureux,  entourés 
d'un  cercle  inflammatoire,  tantôt  par  des  taches  blanches  ou  bleues:  quoi 
qu'il  en  soit,  une  tumeur  se  forme,  dure,  chaude,  dont  le  centre  est  livide  ou 
noir,  tandis  que  l'aréole  est  rouge  vif.  éclatante,  luisante  comme  du  cuivre 
neuf.  Un  œdème  fort  étendu  l'entoure.  L'eschare  se  limite  parfois  et  le  mort 
se  sépare  du  vif:  parfois  aussi  le  sphacèle  progresse,  les  tissus  s'infiltrent  de 
liquides  putrides  et  de  gaz,  et  le  malade  est  rapidement  emporté:  ces  manifes- 
tations gangreneuses  se  font  sur  tous  les  points  du  corps  :  aux  membres,  elles 
sont  moins  redoutables  qu'à  l'abdomen,  au  thorax  et  surtout  qu'à  la  tète  et 
au  cou.  Lorsque  ces  eschares  ne  se  produisent  pas  —  et  le  plus  souvent  l'in- 
dividu meurt  avant  qu'elles  apparaissent — ,  il  est  souvent  difficile  de  connaître 
la  cause  de  cette  gastro-entérite  à  forme  adynamique,  et  l'on  a  pu  croire  à 
des  fièvres  typhoïdes  ou  à  certains  empoisonnements. 

Traitement.  —  Il  ressort  de  l'étiologie  (pie  tout  animal  charbonneux 
doit  être  isolé,  puis,  s'il  succombe,  incinéré  ou  enterré  dans  un  lieu  spécial, 
loin  des  habitations,  à  plus  de  5  mètres  de  profondeur.  Raimbeil  ajoute  qu'il 
faut  jeter  dans  la  fosse,  avec  la  terre  sur  laquelle  il  a  trépassé,  une  quantité 
suffisante  de  chaux  vive.  On  évite  ainsi  la  contagion,  et  mieux  encore,  si 
l'on  prévient  le  développement  de  la  maladie  dans  les  étables  au  moyen 
des  vaccinations  de  Pasteur.  Mais,  laissant  de  côté  ces  points  appartenant 
surtout  à  la  médecine  vétérinaire  et  à  l'hygiène  publique,  ne  parlons  que  du 
traitement  du  charbon  chez  l'homme,  et  résumons  le  chapitre  que  M.  Forgues 
et  nous  avons  publié  dans  notre  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale. 

La   pustule  maligne  existe:  il  faut  d'abord    détruire  le  foyer   virulent    au 
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point  d'inoculation,  lorsque  les  bactéridies  ne  sont  pas  encore  disséminées,  et 
arrêter  la  pullulation  des  germes  dans  l'organisme  lorsque  le  mal  s'est  géné- 
ralisé. L'excision,  la  cautérisation,  certaines  injections  hypodermiques  s'adres- 
sen!  à  la  première  indication;  à  la  seconde,  les  antiseptiques  à  L'intérieur  et 
les  toniques;  lels  sont  les  seuls  modes  de  traitement  dont  nous  nous  occu- 
perons ici.  Les  méthodes  aneiennes,  «  les  préjugés  thérapeutiques  »  sont 
tombés  dans  un  juste  oubli,  y  compris  les  laineuses  feuilles  de  noyer  défendues 
par  Nélaton  el  qui,  en  1872,  auraient  donné  au  docteur  Raphaël  7T>  succès 
sur  77  cas.  Malgré  l'antisepticité  des  i'euilles  de  noyer  reconnue  par  Lucas- 
Championnière,  il  est  probable  que,  de  ees  guérisons.  un  bon  nombre  étaient 
spontanées. 

L'extirpation,  mise  en  honneur  par  Fournier  et  par  Mare!  (de  Dijon)  à  la  lin 
du  dernier  siècle,  est  abandonnée  en  France  :  le  mal  recommençait  au  delà  de 
ses  premières  limites.  Celle  méthode,  reprise  en  Angleterre,  aurait  donné  à 
Bryant  et  à  Baker  S  succès:  la  guérison  a  élé  obtenue  même  dans  des  cas  où 
il  y  avait  un  œdème  1res  étendu  et  des  engorgements  lymphatiques  prononcés. 
Les  auteurs  circonscrivent  la  pustule,  dont  ils  dépassent  largement  le  pour- 
tour; ils  dissèquent  le  lambeau  et  l'excisent  après  avoir  cautérisé  le  foyer 
soi!  au  thermocautère,  soit  à  l'acide  phénique  pur.  Mais  de  pareils  délabre- 
ments, des  pertes  de  substance  aussi  considérables  nécessitent  un  bien  long 
lemps  pour  se  réparer;  elles  sont  suivies  de  difformités  ou  de  rétractions 
cicatricielles  et  ne  sont  guère  applicables  à  la  face.  En  tous  cas,  on  ne  peut 
y  recourir  que  pour  des  pustules  de  faibles  dimensions. 

Les  caittérisations  se  fonl  à  l'aide  du  cautère  actuel  ou  de  substances  chi- 
miques. Parmi  celles-ci,  Enaux  et  Chaussier  avaient  choisi  le  chlorure  d'anti- 
moine liquide,  dont  ils  imbibaient  des  boulettes  de  charpie  appliquées  ensuite 
sur  la  zone  vésiculaire  et  dans  la  cavité  résultant  de  l'excision  de  la  peau 
gangrenée.  Bourgeois,  d'Étampes,  promenait  sur  le  foyer,  el  pendant  une  ou 
deux  minutes,  un  morceau  de  potasse  dont  il  laissait  un  fragment  sur  l'eschare. 
Desprès  l'end  celle-ci  par  deux  incisions  en  croix  où  il  insère  deux  morceaux 
d'amadou  trempés  dans  une  solution  de  8  grammes  de  chlorure  de  zinc  pour 
15  grammes  d'eau  el  sèches  ensuite;  il  aurait  ainsi  obtenu  1)  succès  consécu- 
tifs. Les  médecins  de  Beauce  préfèrent  le  sublimé,  en  grumeaux  dans  l'es- 
chare incisée,  en  poudre  sur  l'aréole  vésiculaire.  Romei  recouvre  la  pustule 
cl  sa  zone  inflammatoire  d'un  mélange  de  sel  mercurique  et  d'essence  de  téré- 
benthine; le  pansement  resle  en  place  pendant  vingt-quatre,  heures  cl.  si  l'es- 
chare  n'est  pas  suffisante,  il  fait  une  seconde  application,  sui\ie.  quatre  jours 
après,  s'il  en  est  besoin,  d'une  incision  cruciale  qu'il  saupoudre  de  Sublimé: 
il  compterait  ainsi  une  série  de  80  succès. 

Le  sublimé  cautérise  comme  le  ferrouge;  c'est  de  plus  un parasiticide  éner- 
gique, puisque,  à  la  dose  de  1/1500,  il  détruit  la  bactéridie.  La  pratique  beau- 
ceronne n'est  donc  pas  à  dédaigner,  mais  Enaux  et  ('.haussier.  Régnier  de 
Semur,  ont  observé  des  cas  d'hydrargirisme  el  même  d'empoisonnement. 
Kl  puis,  ce  caustique  est  peu  maniable;  comme,  d'ailleurs,  celle  de  Ions  les 
caustiques  chimiques,  son  action  est  lente,  souvent  insuffisante,  el  deux  on 
trois  applications  deviennent  nécessaires;  il  provoque  des  douleurs  prolongées, 
parfois  «les  hémorrhagies  abondantes  cl    laisse  des  cicatrices  plus  on  moins 
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étendues  et  souvent  adhérentes  aux  parties  profondes;  beaucoup  préfèrent  le 
fer  rouge,  qui  délabre  autant,  mais  qui,  du  moins,  va  plus  vile.  Denonvilliers, 
Verneuil,  Labbé,  d'autres  encore,  ont  publié  des  observations  de  guérisons 
obtenues,  grâce  à  lui,  dans  des  cas  presque  désespérés. 

Le  fer  rouge,  le  cautère  actuel,  est  remplacé  maintenant  par  le  thermocaul  ère, 
d'un  maniement  plus  commode  :  avec  le  couteau  chaude  au  rouge  sombre, 
on  extirpe  d'abord  la  pustule,  puis  on  débride,  sur  le  pourtour,  Ions  les  tissus 
œdématiés  :  il  faut,  en  effet,  opérer  largement.  Théophile  Anger  qui,  d'après 
la  thèse  de  Chevallier,  paraît  avoir  abandonné  les  injections  iodées  pour  le 
fer  rouge,  lit.  dans  un  cas  de  pustule  maligne  de  la  région  temporale  avec 
œdème  de  la  tète  et  de  la  lace,  neuf  incisions  de  Kl  centimètres  de  long  et 
qui  comprenaient  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  Les  résultats  furent  bons;  ces 
hautes  températures  détruisent  les  bactéridies,  mais  nous  retrouvons  ici  la 
plupart  des  objections  que  soulèvent  les  caustiques  chimiques  :  des  douleurs 
telles  que  l'anesthésie  es!  indispensable,  des  délabrements  considérables, 
d'énormes  pertes  de  substance,  une  réparation  très  lente,  suivie  trop  souvent 
de  brides  modulaires  et  de  cicatrices  vicieuses.  Aussi,  à  valeur  égale,  lui 
préfère- t-on  les  injections  antiseptiques. 

L'emploi  des  antiseptique*  date  des  travaux  de  Davaine,  de  Déclat,  d'Ar- 
loing,  de  Cornevin  et  Thomas,  qui  ont  étudié  le  pouvoir  destructeur  d'un  très 
grand  nombre  de  substances  et  leur  action  sur  la  bactéridie.  La  clinique  a 
profité  de  ces  recherches  de  laboratoire;  mais  jusqu'à  présent,  on  n'a  guère  eu 
recours,  en  Russie,  qu'au  sublimé  corrosif;  en  France,  qu'à  l'acide  phénique 
et  à  la  teinture  d'iode.  L  injection  phéniquée  à  I  1/2  pour  100  est  active  et 
ne  provoque  pas  de  sphacèle.  Le  manuel  opératoire  est  le  même  que  poul- 
ies injections  iodées,  aussi  if  insisterons-nous  pas,  ces  dernières  étant,  à  juste 
litre,  d'un  emploi  beaucoup  plus  fréquent.  L'idée  en  est  de  date  assez  ancienne, 
puisque,  en  1855  déjà,  elles  avaient  été  proposées.  Davaine  et  Stanislas  Cézard 
y  recoururent  les  premiers  et  obtinrent  la  guérison  d'un  œdème  malin  des 
paupières.  Raimbert,  Chipault,  Anger,  Verneuil,  une  foule  d'autres  en  ont 
publié  de  nombreux  succès. 

Le  titre  des  solutions  est  variable;  Davaine  et  Cézard  les  employèrent  d'abord 
au  4/1000,  puis  au  2/1000,  au  5/100,  au  4/100;  Verneuil  au  2/100,  Sereins 
au  100'',  Richet  à  parties  égales  d'iode  et  d'eau  iodurée;  enfin,  Th.  Anger  a 
eu  recours  à  la  teinture  pure  sans  provoquer  le  moindre  accident.  Le  manuel 
opératoire  est  simple  :  au  delà  de  la  zone  vésiculaire.  à  2  centimètres  autour 
de  l'induration,  on  injecte  la  solution  choisie  en  des  points  assez  rapprochés 
pour  que  les  noyaux  formés  par  l'injection  se  touchent  et  se  confondent.  Pour 
une  pustule  de  moyen  volume,  6,  8  ou  10  injections  suffisent.  L'aiguille  traversera 
la  peau  et  le  liquide  sera  poussé  avec  lenteur  dans  le  tissu  cellulaire.  Th.  Anger 
injecte  2  ou  5  gmittes  de  teinture  pure,  Richet  15  gouttes  de  solution  au  100e. 
On  répétera  les  injections  matin  et  soir  et  l'on  fera  chaque  fois  des  cercles 
plus  excentriques;  on  ne  suspend  les  injections  que  lorsque  l'amélioration 
s'accuse  par  une  diminution  de  l'œdème,  la  décroissance  de  l'aréole,  une  cer- 
taine souplesse  de  la  peau,  et  seulement  lorsque  la  température  s'abaisse. 

Le  traitement  mixte  de  Verneuil  allie  aux  injections  les  cautérisations  ignées. 
L'eschare  est  détruite  au  thermocautère,  l'aréole  est  soumise  à  une  révulsion 
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énergique  et,  pour  la  zone  œdémateuse,  on  réserve  les  injections  interstitielles 
de  substances  antiseptiques.  On  endort  le  malade;  le  thermocautère  au  rouge 
sombre  circonscrit  l'escharcen  dehors  de  la  couronne  des  vésicules;  on  enlève 
la  plaque  et  on  cautérise  la  surface  énucléée,  puis  on  larde  l'aréole  de  pointes 
de  feu  distantes  de  la  plaie  de  1  centimètre  et  séparées  les  unes  des  autres  par  un 
intervalle  de  1  à  10  centimètres;  elles  sont  profondes  de  1  centimètre  environ 
et  atteignent  le  tissu  cellulaire  après  avoir  traversé  la  peau,  (les  ponctions 
donnent  issue  à  une  petite  quantité  de  sang-  et  de  sérosité.  C'est  alors  qu'on 
injecte  dans  la  zone  œdémateuse  la  solution  iodée  au  2/100;  les  piqûres  sont 
faites  en  quinconces,  de  5  en  5  centimètres,  et  doivent  pénétrer  jusqu'aux 
limites  des  tissus  sains,  où  l'on  pousse  la  valeur  d'une  demi-seringue  environ. 
On  continue  les  injections  deux  ou  trois  jours,  surtout  si  le  gonflement  aug- 
mente. Un  pansement  à  la  tarlatane  imbibée  de  liqueur  de  Van  Swielen  et  des 
pulvérisations  phéniquées  complètent  le  traitement  local. 

Oelle  méthode  a  donné  de  très  bons  résultats  :  la  température  baisse. 
l'œdème  diminue,  l'état  général  s'améliore,  aussi  ne  saurions-nous  trop  recom- 
mander une  thérapeutique  n'offrant  aucun  danger  cl  dont  le  manuel  est 
facile.  Quel  que  soit  le  procédé  choisi,  il  ne  faut  pas  négliger  la  médication 
reconstituante,  l'alcool,  l'extrait  mou  de  quinquina,  le  café,  des  potions  avec 
une  petile  quantité  d'acétate  d'ammoniaque;  les  antiseptiques  à  l'intérieur 
auraient  aussi  quelque  efficacité,  et  Verneuil  prescrit  la  teinture  d'iode  à  la 
dose  de  !2  à  \  gouttes  dans  un  demi-verre  d'eau  sucrée. 
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CHAPITRE    PREMIER 

TUMEURS    EN    GENERAL  '■ 


Longtemps  on  a  désigné  sous  le  nom  de  tumeurs  toutes  les  productions 
anormales  (-)  en  saillie,  telles  que  les  phlegmons,  les  œdèmes,  les  hernies,  les 
anévrysmes,  les  squirrhes.  etc.  Peu  à  peu  on  a  séparé  ce  qui  n'est  que  simple 
tuméfaction  de  ce  qui  est  tumeur;  on  est  convenu  d'attacher  à  ce  dernier 
terme  une  signification  spéciale,  celle  d'une  production  de  tissu  nouveau, 
d'une  néoformation.  Vnc  tumeur  est  donc  une  néoformation,  un  néoplasme. 
La  définition  reste  toutefois  incomplète,  elle  englobe  en  effet  tous  les  produits 
inflammatoires  tels  que  les  bourgeons  charnus,  les  néomembranes,  les  fongo- 
sités.  etc..  dont  l'évolution  est  bien  différente  :  toute  tumeur  tend  à  persister 
et  à  s'accroître  tandis  que  les  produits  inflammatoires,  «  ou  s'organisent  en 
reproduisant  le  tissu  même  où  ils  sont  nés.  ou  disparaissent  peu  à  peu  par 
suppuration,  par  état  caséeux.  etc.  »  (3).  Nous  définirons  donc  les  tumeurs 
des  néo formations  distincte*  d'un  processus  inflammatoire. 

(')  Bard.  Arch.  phys.,  1885.  —  Billroth  et  "SYiviwarter,  Path.  chir.  gén.,  1887. —  Broca, 
Traité  des  tumeurs.  —  Butlin,  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie.  —  Cornu,  et  Ran- 
vier,  Manuel  d'histologie  pathol.,  1881.  —  Cruveilhier,  Anat.  path.  —  Follin  et  Dcplay, 
Path.  externe.  —  Heurtai  x.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  peut.  —  Jamain  et  Terrier.  Manuel 
de  pathologie  chir.  —  Laenxec.  Mém.  sur  l'anatomie  path.  In  Bibliothèque  mol.,  t.  XIII.  et 
art.  Anatomie  pathologique  et  Encéphale  du  Dict.  des  seienees  médicales.  —  Lancereaux, 
Anat.  path.  —  Lebert,  Physiol.  path.  et  Truite  d'anat.  path.  — Lucke.  In  l'itha  et  Billroth. 
—  Meckel.  Handbuch  der  pathol.  Anatomie,  1812-1817.  —  Muller,  Ueber  den  fein.  Bau  and 
die  Form  der  kranken  Geschw.,  1858.  —  Paget,  Leet.  on  tum.  —  Rindfleisch,  Hist.  path., 
1888,  et  Êlêm:  de  path.,  1886.  —  Virchow,  Path.  <•-•//.  et  path.  des  tumeurs.  —  Yogel,  Icônes 
histol.  path.,  1845. 

(s)  Et  même  jusqu'à  la  fin  du  dix-huitième  sièele  les  saillies  normales,  telles  que  l'utérus 
gravide,  les  mamelles  en  lactation,  etc.,  voy.  l'historique  dans  Broca. 

(3)  Cornil  et  Ranyier.  Loc.  rit. 
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Ainsi  sont  éliminées  1rs  inflammations  chroniques  infectieuses  ou  non.  telles 
que  les  noyaux  de  sclérose,  les  gommes  syphilitiques,  les  amas  tubercu- 
leux, etc.,  et  à  plus  forte  raison  tout  ce  groupe  que  Virchow  a  désigné,  dans 
sa  classification,  sous  le  nom  de  tumeurs  par  exsudation  (épanchements  san- 
guins, hygromas,  etc.)  et  de  tumeurs  par  dilatation  ou  rétention. 

Quelle  est  la  composition  d'une  tumeur?  Je  laisse  de  côté  toutes  les 
théories  qui  se  sont  l'ail  jour  depuis  Galien  jusqu'à  Laennec  et  Mûller,  pour 
dire  ave»-  ce  dernier  :  Toute  tumeur  est  formée  d'un  tissu  ayant  son  analogue 
dans  l'organisme  normal  soit  à  l'état  embryonnaire;  soit  à  l'état  de  complet  déve- 
loppement (loi  de  Mûller  (').  11  n'y  a  donc  pas  lieu  de*  diviser  les  tumeurs 
en  «  celles  qui  ont  des  analogies  avec  les  tissus  naturels  de  l'organisme 
(homologues  (2)  de  certains  auteurs,  homœomorphes  de  la  plupart)  et  celles 
qui  n'ont  pas  d'analogues  avec  ces  tissus  (hélérologues  ou  hétéromorphes). 
Laennec  (5),  qui  a  introduit  celle  classification,  a  certainement  commis  une 
erreur  en  admettant  l'existence  de  tissus  hétéromorphes,  mais  il  faut  recon- 
naître que  sa  conception  renfermait  une  part  de  vérité,  et  que  venant  après 
les  doctrines  humorales  plus  ou  moins  adaptées  aux  notions  physiologiques 
de  l'époque,  elle  avait  ce  grand  mérite  de  montrer  que  bon  nombre  de  tissus 
accidentels  tels  (pie  les  productions  osseuses,  fibreuses,  cartilagineuses,  adi- 
peuses, etc.,  se  rapprochent  des  tissus  normaux  (;).  Les  tumeurs  ou  néoplasmes 
(on  emploie  généralement  ces  deux  mots  l'un  pour  l'autre)  ont  donc  avec  les 
tissus  normaux  une  analogie  de  composition,  et  l'observation  microscopique 
a  permis  de  conclure  qu'elles  sont  comme  eux  composées  de  cellules  : 
on  se  trouve  ainsi  amené  à  leur  appliquer  les  mêmes  lois  de  développement 
général. 

On  devine  que  chaque  progrès  dans  les  études  d'histologie  normale  a  eu 
son  contre-coup  dans  l'histoire  anatomo -pathologique  des  néoplasmes.  In 
des  plus  grands  esl  certainement  résulté  de  la  conception  de  Remak,  un 
peu  modifiée  par  Virchow,  (pie  loule  cellule  vient  d'une  cellule  «  omnis  cellula 
e  cellula  »  (  ).  Remak  a  bien  compris  la  portée  générale  de  sa  découverte,  car  il 
écrivait  en  1852  :  «  Je  hasarde  la  conjecture  que  les  tissus  pathologiques  sont 
les  descendants  ou  les  produits  des  tissus  normaux.  »  11  est  évident  en  etl'el 
que  si  loule  cellule  \ienl  d'une  cellule,  les  cellules  qui  constituent  les  tumeurs 
ne  peuvenl  dériver  que  des  cellules  normales,  et  non  naître  de  toute  pièce  au 
milieu  d'une  exsudation  pathologique  ou  blastème.  La  théorie  par  dévelop- 
pement cellulaire  de  Remak,  formulée  plus  nettement  et  développée  par 
Virchow  (').  esl  connue  sous  le  nom  de  loi  du  développement  continw,  elle  refuse 
à    aucune  subslance  amorphe  le  droit    de   s'organiser.   Admise  sans   conteste 

(')  Mûller,  Loe.  cit. 

(*)  Vogel,  Lebert  et  Iîroco,  Virchow,  ont,  chacun  donné  un  sens  différent  aux  termes 
homologues  et  hétérologues  :  ces  distinctions  subtiles  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

(5)  Laennec,  Mémoire  sur  Vanatomie  pathologique  In  Journal  de  médecine,  au  XIII.   Les 

termes  li ■<> rphe  ci  lu Logue  <>ni  été  créés  par  d'autres  m111'  Laennec  ci  Longtemps 

après  lui. 

(*)  I  n  seul  observateur  avant  Laennec  s'était  douté  que  dans  certaines  productions,  H 
entre  du  I issu  semblable  à  un  lissu  normal  (Littré,  Sur  une  tumeur  graisseuse  de  lu  misse. 
In  Acad.  des  sciences,  1704). 

(5)  Remak  avait  <lii  :  Omnis  cellula  in  cellula,  Remak,  Millier' s  Archiv.  Berlin,  1858. 

(fi)  Virchow,  Cellular  Pathologie.  Berlin,  1859. 
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aujourd'hui,  elle  a  été  longtemps  niée  cl  combattue  par  l'école  française,  par 
Lebert,  Robin,  Broca,  etc.  Broca  consacre  tout  un  chapitre  à  démontrer  lu 
réalité  des  blastémes  :  «  Il  y  a,  dit-il,  autant  de  blastèmes  que  de  tissus  patho- 
logiques, et  chaque  blastème  possède  une  tendance  particulière  à  s'organiser 
d'une  certaine  façon,  mais  il  subit  aussi  l'action  de  voisinage  dos  lissus  au 
contact  desquels  il  s'est  épanché  en  obéissant  à  la  loi  d'analogie  de  formation 
de  Vogel  :  «  la  matière  qui  s'organise  se  trouve  ainsi  sollicitée  par  deux  influences 
«  essentiellement  différentes,  l'une  intrinsèque,  formant  la  tendance  propre  de 
«  chaque  blastème,  l'autre  extrinsèque,  émanée  des  parties  environnantes  ».  Ces 
idées  sur  la  formation  des  néoplasmes  se  retrouvent  encore  dans  le  premier 
volume  du  Traité  de  pathologie  de  Follin,  qui  date  de  1869. 

En  résumé,  une  tumeur  est  composée  de  cellules  provenant  des  cellules  qui 
constituent  les  tissus  normaux.  Cette  proposition  ramène  la  formation  des 
tumeurs  à  un  phénomène  de  développement  anormal  spécial  des  tissus,  et  je 
dirais  volontiers  avec  Bard('),  et  sans  préjuger  des  doctrines,  que  les  tumeurs 
ont  leur  origine  dans  une  monstruosité  du  développement  cellulaire. 


CLASSIFICATION 

La  nomenclature  actuelle  des  tumeurs  est  basée  sur  la  loi  de  Millier,  c'est- 
à-dire  sur  leur  analogie  avec  les  tissus  normaux  :  de  là  les  noms  de  chon- 
dromes,  ostéomes,  névromes,  rayonnes,  épithéliomes,  appliqués  aux  tumeurs  for- 
mées par  du  tissu  cartilagineux,  osseux,  nerveux,  musculaire,  épithélial.  On 
appelle  sarcomes  les  néoplasmes  constitués  par  du  tissu  analogue  au  tissu 
conjonctif  embryonnaire,  myxomes  des  tumeurs  formées  de  tissu  muqueux, 
et  carcinomes  (cancers)  une  classe  de  tumeurs  longtemps  rangées  dans  les 
productions  d'origine  conjonctive,  mais  qu'on  tend  de  plus  en  plus  aujour- 
d'hui à  rapprocher  des  néoformations  d'origine  épithéliale. 

Le  classement  des  tumeurs  est  une  des  tâches  les  plus  ardues  de  la  patho- 
logie :  c'est  en  tenant  compte  de  la  nature  des  éléments,  de  leurs  proportions 
et  de  leur  agencement,  que  la  plupart  des  auteurs  sont  arrivés  à  établir  des 
groupes  rationnels;  en  outre,  il  existe  actuellement  une  certaine  tendance 
à  rechercher  les  bases  d'une  classification  non  plus  dans  l'étude  exclusive  des 
caractères  analomiques,  mais  dans  le  développement  primitif  des  tissus. 

On  sait  que  les  cellules  dont  l'ensemble  constitue  le  blastoderme  finissent 
à  un  certain  moment  par  se  grouper  de  manière  à  former  deux  couches,  l'une 
extérieure  ou  feuillet  externe  (ecloderme,  épiblasle),  l'autre  intérieure  ou 
feuillet  interne  (endoderme,  hypoblaste).  Entre  les  deux  apparaît  plus  tard  un 
troisième  feuillet,  le  feuillet  moyen  (mésoderme,  mésoblaste),  dont  l'origine  est 
encore  discutée  :  ce  dernier  subit  une  sorte  de  clivage  d'où  résulte  une  fente, 
la  fente  pleuro-péritonéale,  et  c'est  sur  les  bords  de  cette  fente,  en  un  point 
spécial  appelé  éminence  germinative,  qu'apparaîtront  les  épithéliums  génitaux. 
Or,  il  semblait  établi  pour  bon  nombre  d'embryologisles  qu'à  partir  de  la 
formation  des  trois  feuillets,  la  différenciation  des  éléments  est  complète  et 

(')  Bard,  Arck.  physioL,  1885. 
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que  les  dérivés  de  l'un  ne  seront  plus  jamais  les  identiques  des  dérivés  de 
l'autre.  Au  feuillet  externe  reviennent,  d'après  celte  vue,  l'épiderme  et  ses 
annexes,  le  système  nerveux  et  les  parties  essentielles  des  organes  des  sens; 
au  feuillet  interne  l'épithélium  intestinal  et  les  glandes  qu'il  forme,  tandis  que 
du  foyer  moyen  ressortit  la  plus  grande  masse  de  l'embryon,  c'est-à-dire  le 
squelette  osseux  et  cartilagineux,  les  muscles  et  les  vaisseaux. 

S'inspirant  de  ces  données  embryologiques,  plusieurs  analomo-palhologistes. 
au  nombre  desquels  Rindfleisch  ('),  Laricereaux(*),  etc..  avaient  divisé  les  néo- 
plasmes en  deux  groupes  fondamentaux,  comprenant  l'un,  toutes  les  tumeurs 
dérivées  du  feuillet  moyen,  c'est-à-dire  les  fibromes,  les  my ornes,  les  lipomes, 
les  enchondromes,  etc.,  l'autre,  les  tumeurs  dérivées  des  feuillets  interne  et 
externe,  c'est-à-dire  les  épithéliomes  et  les  carcinomes.  Mais  la  théorie  dite 
des  trois  feuillets,  ou  théorie  de  Remak,  ne  peut  plus  cire  maintenue  dans  les 
termes  rigoureux  où  elle  a  été  jadis  formulée.  On  a  soulevé  contre  elle  cette 
grande  objection,  que  du  feuillet  moyen  naissent  non  seulement  les  tissus  de 
substance  conjonctive,  mais  des  épithéliums,  les  épilhéliums  germinatifs,  qui 
ne  sont  pas  les  moins  fertiles  en  proliférations  pathologiques  :  faut-il  donc 
séparer  de  la  classe  des  tumeurs  épithéliales  un  épithélioma  de  l'ovaire,  sous 
prétexte  qu'il  appartient  au  feuillet  moyen?  Personne  n'y  songe. 

Le  développement  des  feuillets  du  blastoderme  a  été  dans  ces  dernières 
années  l'objet  de  nouvelles  recherches  et  de  nouvelles  interprétations,  et  ici 
je  fais  allusion  aux  travaux  de  His(3),  des  frères  Hertwig(*),  etc.,  dont  il  me 
paraît  utile  de  dire  un  mot,  en  raison  même  des  applications  qu'on  a  cherché 
à  en  faire  au  développement  des  tissus  pathologiques. 

His  ne  rapporte  pas  tous  les  tissus  de  l'embryon  à  la  segmentation  de  l'ovule 
fécondé:  un  certain  nombre  auraient  primitivement  une  origine  extra-embryon- 
naire et  proviendraient  de  la  segmentation  du  vitellus  de  nutrition;  les  premiers 
sont  appelés  par  His  tissus  ardiiblostiqices,  ils  fourniraient  l'épiderme,  le  sys- 
tème nerveux,  les  muscles,  la  notocorde  et  l'endoderme  ;  les  seconds,  appelés 
parablosliqties,  donneraient  naissance  au  sang,  au  tissu  conjonctif,  aux  endo- 
théliums  cl  au  squelette. 

Modifiant  sa  classification  pour  l'adapter  à  celte  théorie  de  la  duplicité 
d'origine  des  tissus.  Rindfleisch  (5)  adopte  la  division  des  néoplasmes  en  deux 
groupes  :  un  groupe  de  tumeurs  archiblastiques  qui  embrasse  les  adénomes, 
les  épithéliomes  cl  les  carcinomes,  et  un  groupe  de  tumeurs  parablastiques  où 
prennent  place  les  fibromes,  les  lipomes,  les  enchondromes,  les  endothéliomes, 
les  angiomes  et  les  sarcomes,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  dérive  de  l'appareil  de 
nutrition,  de  l'appareil  vasculo-conneclil'. 

Malheureusement  la  doctrine  commode  du  parablaste  cl  de  l'archiblaste 
ne  paraît  pas  devoir  être  confirmée  par  l'observation.  Kowalevsky  cl  les 
frères    Jlerlwig   ont   démontré  que  chez   les  animaux   inférieurs   il    n'y   a  pri- 

(')  Rindi-lmscij,  Traité  d'histologie  pathologique,  1873. 

('')    I.ANCI.III.M    \,   l.nr.   rit. 

(3)  His,  Arch.  /'.  Anat.  ».  Enfui.  Oeach.,  1882. 

(*)  IIi.Kiwi,,.  Die  Cselomtheorie.  In  Zeitachrifi  fur  Nat.,   1882,  et  Fol,   Revue  de  la  Suisse 
romande,  1XN1. 
(8)  Rm di-xfiscii.  Éléments  depathol.,  188G. 
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mitivement  qu'un  seul  feuillet,  l'ectoderme,  que  l'endoderme  en  provient,  et 
que  de  l'endoderme  naissent  les  protovertèbres  ou  somites,  matrices  des 
muscles,  des  vaisseaux  sanguins,  etc.  Chez  d'autres  animaux,  les  deux  feuillets 
ecto-  et  endodermiques  une  fois  constitués,  le  feuillet  moyen  se  forme  par 
plissement  de  l'hypoblaste,  mais  en  outre  il  y  aurait  une  sorte  d'émigration 
individuelle  de  cellules  se  détachant  des  deux  feuillets  et  portant  le  nom  de 
cellules  primordiales  du  mésenchyme  :  c'est  aux  dépens  de  ces  cellules  que  se 
formerait  le  mésenchyme,  c'est-à-dire  un  tissu  particulier  qui  donnera  nais- 
sance à  tous  les  tissus  de  substance  conjonctive,  au  tissu  musculaire,  aux 
vaisseaux  et  aux  éléments  figurés  du  sang. 

En  résumé,  il  paraît  admis  à  l'heure  qu'il  est,  par  les  embryologistes  qui  ont 
le  plus  de  compétence,  que  le  feuillet  moyen  n'a  pas  une  origine  différente, 
qu'il  n'est  pas  de  provenance  extra-embryonnaire,  mais  qu'il  dérive  soit  de 
l'ectoderme,  comme  l'a  soutenu  Kôlliker,  soit  plus  vraisemblablement  de 
l'endoderme,  comme  le  pensent  M.  Duval,  Hertwig,  etc.  Donc  tous  les  feuil- 
lets dérivent  l'un  de  l'autre  et.  comme  on  l'a  dit  parfois,  tout  est  d'origine 
épithéliale. 

On  peut  néanmoins  remarquer  que  l'individualité  «les  feuillets  externe  et 
interne  est  plus  nettement  accusée  et  que  la  différenciation  de  leurs  éléments 
est  singulièrement  plus  précoce.  Le  feuillet  moyen  reste  pour  ainsi  dire  plus 
longtemps  embryonnaire  que  les  autres  :  ne  donne-t-il  pas  naissance  à  ces 
cellules  embryonnaires  par  excellence,  l'ovule  et  le  spermatoblaste?  n'est-il  pas. 
d'autre  part,  l'origine  de  ces  éléments  moins  différenciés  que  les  autres  et  qui 
gardent  toute  la  vie  un  caractère  embryonnaire,  le  globule  blanc,  la  cellule 
ronde  du  tissu  conjonctif? 

Que  faut-il  conclure  de  ces  récentes  acquisitions  de  l'embryologie?  Signifient- 
elles  que  les  éléments  ne  gardent  rien  de  leur  origine  première,  que  chaque 
cellule  vivante  peut,  comme  le  dit  Billroth.  rétrograder  à  son  état  de  cellule 
formatrice  indifférente  et  édifier  de  l'épithélium  aussi  bien  que  du  tissu 
conjonctif?  Retournons-nous  à  la  doctrine  de  Virchow,  qui  fait  du  tissu  con- 
jonctif le  tissu  indifférent  par  excellence,  transformable  sous  diverses  influences 
en  tissus  les  plus  divers?  Aucunement  :  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
signifie  seulement,  que  la  spécificité  des  trois  feuillets  n'est  plus  admissible,  el 
qu'un  ordre  déterminé  de  cellules  de  mêmes  propriétés  et  de  même  type,  telles 
que  les  cellules  épithéliales  par  exemple,  peut  provenir  de  deux  feuillets  dif- 
férents. Mais  si  la  question  de  la  spécificité  des  trois  feuillets  semble  résolue, 
et  cela  dans  le  sens  négatif,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  question  de  la  fixité 
ou,  au  contraire,  de  l'indifférence  de  l'espèce  cellulaire.  Nous  touchons  ici  à  un 
point  d'histogenèse  des  plus  controversés,  mais  aussi  des  plus  importants  par 
les  conséquences  qu'on  peut  en  tirer  dans  la  solution  des  problèmes  tant 
d'histologie  normale  que  d'anatomie  pathologique. 

Il  n'est  pas  besoin  de  rappeler  que  la  doctrine  de  l'indifférence  a  été  surtout 
enseignée  par  Virchow,  qui  a  fait  du  tissu  conjonctif  un  lissu  d'où  peuvent 
dériver  tous  les  autres;  Conheim  n'a  fait  qu'attribuer  à  la  cellule  migratrice, 
au  globule  blanc  du  sang,  le  rôle  générateur  universel  dont  Virchow  avait 

(')  Billroth  et  Winiwarteh,  Pathologie  chir.  génér.,  1887. 
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doté  la  cellule  conjonctive.  Billroth  concilie  les  idées  de  Virchowet  de  Conheim 
en  professant  que  chaque  cellule  vivante  peu!  retourner  à  son  état  de  cellule 
formatrice  indifférente,  èl  en  considérant  comme  types  de  cellules  formatrices 
indifférentes,  les  corpuscules  blancs  du  sang,  les  cellules endothéliales et  avant 
tout  les  cellules  (ixes  du  tissu  conjonctif. 

En  France,  Cornil  et  Ramier  ne  craignent  pas  de  déclarer,  dans  leur 
étude  de  la  cicatrisation  des  plaies,  (pie  «  d'une  façon  générale  les  cellules 
épidermiques  résultent  d'une  transformation  des  cellules  embryonnaires  de  la 
couche  superficielle  des  bourgeons  charnus. 

Au  contraire  Robin  a  toute  sa  vie  défendu  la  spécificité  des  éléments  anato- 
miques  et  combattu  la  théorie  de  la  cellule  embryonnaire  susceptible  d'édifier 
indifféremment,  suivant  l'influence  du  milieu,  de  l'os  ou  de  l'épithélium.  C'est 
la  même  thèse  qu'a  récemment  soutenue,  cl  non  sans  talent.  M.  Bard  dans 
une  série  d'articles  (');  il  a  bien  résumé  sa  profession  de  foi  en  ajoutant  au 
fameux  omnis  cellula  <■  cellula  les  deux  mots  ejusdem  naturse,  et  en  déclarant 
«  <pie  toute  tumeur  tire  son  origine  d'un  groupe  cellulaire  de  même  type  de 
l'organisme  normal  ». 

Il  est  actuellement  difficile  de  prendre  position  entre  ces  Avux  doctrines 
diamétralement  opposées. 

Néanmoins,  à  l'encontre  de  Yirchow  et  de  Billroth.  nous  ne  craignons  pas 
d'accepter  comme  formelle  la  distinction  du  tissu  épithélial  d'avec  les  tissus 
conjonctif  et  musculaire;  nous  ne  croyons  pas  que  la  cellule  embryonnaire, 
que  le  corpuscule  du  tissu  conjonctif  puisse  se  transformer  jamais  en  une 
cellule épithéliale.  M.  le  professeur  Duval  n'admet  pas  cette  transformation  (2) 
dans  le  domaine  de  l'histologie  normale,  le  professeur  Thiersch  ne  l'admet 
pas  davantage  dans  celui  de  l'anatomie pathologique  ;  pour  celui-ci,  1'épiderme 
qui  se  forme  à  la  surface  des  plaies  provient  toujours  de  1'épiderme  ancien,  il 
aurait  le  droit  d'invoquer  à  l'appui  de  celle  opinion  l'exemple  des  greffes  épi- 
dermiques  (r>).  En  somme,  je  pense  que  le  courant  actuel  tend  à  reconnaître 
la  différenciation  définitive  entre  les  tissus  épithéliaux  et  les  tissus  conjonctifs 
ou  leurs  dérivés  pathologiques. 

Doit-on  aller  plus  loin  el  supposer  entre  les  divers  éléments  cellulaires  de  la 
substance  conjonctive,  les  mêmes  lignes  de  démarcation  tranchée  qu'entré 
ceux-ci  el  les  épilliéliums.  ou   au  contraire  admettre  partiellement  la  théorie 

')  Anat.  pathol.  générale  des  tumeurs.  In  Arch.  phys.,  IKS.Y  -  Spécificité  cellulaire.  InAreh. 
physiol.,  1886.  M.  Bard  ajoute  une  conception  vraiment  originale  de  la  différenciation 
cellulaire.  «  On  peut  penser,  dit-il,  que  la  prolifération  cellulaire  n'est  p;ts  toujours  un 
processus  de  multiplication  véritable,  mais  qu'elle  esi  aussi  dans  certains  cas  un  proces- 
sus de  dédoublement.  »  La  multiplication  aboutit  à  la  formation  de  deux  cellules  sem- 
blables, il    peut   ne   pas    en  rire  de  nièine  dans  le  processus  de    déd<  iiildemeii! .  La    cellule 

mère  est  une  cellule  c ple\e  .  qui  réiinii  dans  une  sorte  d'association  instable  les  élé- 
ments originels  de  plusieurs  cellules  spécifiques  différentes;  le  dédoublement  a  pour 
effet  de  dissocier  ces  éléments  etde rendre  à  chacun,  avec  ses  caractères  particuliers,  la 
liberté  de  Bon  développement  typique  ultérieur  ••.  I. 'auteur  en  déduit  que  la  cellule  une 
fois  dédoublée  ne  revient  pas  en  arrière,  et  que  telle  est  la  raison  de  la  fixité  du  type 
cellulaire  dans  les  tumeurs  de  l'adulte.  M.  Bard  appelle  théorie  de  l'arbre  histogénique 
l'hypothèse  précédente,  au  moyen  de  laquelle  il  essaie  d'expliquer,  tout  en  tenant  compte 

de  la  Spécificité  cellulaire  alisolue.  la  Constitution  île-  li>-us  différenciés. 

(-')  Communication  orale. 

Ce  sont  de  véritables  ensemencements  d'épiderme. 


DES   TUMEURS.  341 

de  la  cellule  embryonnaire  en  la  réservant  aux  lissus  vasculo-connectifs?  Nous 
sommes  tentés  de  nous  rallier  à  cette  dernière  vue.  au  moins  jusqu'à  nouvel 
ordre,  car  Billroth  a  bien  raison  de  dire  qu'avec  les  travaux  d'histogenèse 
actuels,  toute  opinion  énoncée  avec  trop  d'affirmation  court  le  risque  de  devoir 
être  bientôt  modifiée  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Il  est  certain  qu'en  outre 
des  raisons  d'analogie  de  structure  qui  justifient  le  rapprochement  de  l'os, 
du  cartilage,  du  tissu  conjonctif  proprement  dit,  etc.,  on  peut  invoquer,  en 
faveur  du  groupement  de  ces  lissus  sous  un  même  titre,  les  notions  nou- 
velles que  nous  avons  exposées  plus  haut  au  sujet  du  mésenchyme.  Aucune 
autre  hypothèse,  d'autre  part,  ne  rend  actuellement  mieux  compte  de  la  com- 
munauté de  caractères  qu'on  observe  entre  les  tumeurs  dérivées  de  ces  dif- 
férents tissus,  de  leur  association,  de  leur  développement  et  de  leurs  trans- 
formations. 

Les  généralités  sur  l'histogenèse,  que  je  viens  d'exposer  un  peu  longue- 
ment peut-être,  trouveront  à  chaque  pas  des  applications  dans  l'étude  du 
développement  des  tumeurs  en  particulier;  déjà  elles  nous  permettent  de  con- 
stituer nettement  deux  groupes  de  tissus  : 

Un  groupe  de  tissus  de  provenance  épithéliale: 

Un  groupe  de  tissus  dérivés  du  mésenchyme  ou  lissus  vasculo-connectifs (1). 

Je  garde  en  dehors  de  ces  deux  groupes,  jusqu'à  nouvel  ordre,  deux  tissus 
bien  différenciés,  le  tissu  nerveux  ei  le  tissu  musculaire  (leur  importance  est 
faible  du  reste  au  point  de  vue  des  néoplasmes),  cl  je  diviserai  les  tumeurs  en  : 

Tumeurs  du  type  épithélial. 

Tumeurs  du  type  connectif, 

Tumeurs  du  type  nerveux, 

Et  tumeurs  du  type  musculaire. 

En  dehors  de  ces  quatre  grandes  classes  il  ne  me  reste  à  énumérer  que  les 
tumeurs  complexes  ou  tératoïdes,  qui  forment  un  groupe  bien  distinct. 

Dans  chacune  de  ces  classes,  et  spécialement  dans  les  deux  premières,  le 
tissu  pathologique  se  montre  tantôt  sous  forme  embryonnaire  (épithéliomes, 
sarcomes,  etc.),  tantôt  avec  une  ébauche  d'organisation  (adénome,  fibrome,  etc.). 
La  plupart  des  auteurs  ont  mis  à  profit  cette  particularité  importante  pour 
établir  des  subdivisions  entre  les  néoplasmes  d'une  même  classe  (2);  je  crois 
plus  utile  de  renvoyer  à  l'étude  des  tumeurs  en  particulier  la  justification  de 
ces  classements  secondaires. 


(')  La  division  essentielle  des  tumeurs  csl  donc  la  division  en  deux  groupes,  le  groupe 
épithélial  et  le  groupe  vasculo-conneclif,  aussi  la  retrouvons-nous,  malgré  la  différence 
des  points  de  départ  et  des  interprétations,  dans  toutes  les  classifications  récentes: 
classification  récente  de  Rindfleisch,  Heurtaux  {Dictionnaire  Jaccoud,  art.  Tumeur),  Bard 
(Archives  de  physiologie,  1885),  Butlin  (Encyclopédie  internationale  de  chirurgie,  art.  Tumei  r, 
1884),  etc. 

(-)  Rindfleisch,  Tumeurs  où  les  tissus  atteignent  leur  parfaite  maturité,  et  tumeur  i  ù 
les  tissus  ne  l'atteignent  pas. 


Voy.  la  classilicalion,  p.  512 
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CLASSIFICATION    DES    TUMEURS 


TUMEURS    Dr    TYPE    ÉPITIIELIM. 


,  Adénomes. 
'  Épithéliomes. 
Carcinomes. 


il 


Tumeurs  du  type  vasculo-connectif 


Sarcomes. 
Myxomes. 
Fibromes. 
Lipomes. 
|  Endothéliomes. 
Chondromes. 
Ostéomes. 
Lymphadénomes. 


III 


TUMEUBS    DU    TYPE    MUSCULAIRE 


i  à  fibres  striées. 
Myomes  ]  ,  „.        .. 
J  (  a  fibres  lisses 


IV 


Tumeurs  du  type  nerveux. 


(  îliomes. 
Névromes  adultes. 


Tumeurs  complexes 


Kystes  dermoïdes. 
Tumeurs  kystiques 
Tumeurs  solides. 
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Évolution  générale  des  tumeurs. 

Une  tumeur  quelconque  n'est  pas  seulement  composée  des  éléments  de  son 
tissu  type,  elle  renferme  encore,  à  l'instar  des  organes  normaux,  des  vaisseaux 
sanguins  accompagnés  de  leur  tissu  de  soutènement  habituel,  le  tissu  con- 
jonctif;  ces  vaisseaux  sont  des  capillaires  tantôt  réduits  à  leur  tunique  endo- 
théliale,  tantôt  doublés  d'une  gaine  conjonctive  et  développés  par  bourgeon 
nement  aux  dépens  des  vaisseaux  préexistants:  la  plupart  des  artères  ou  veines 
qu'on  peut  rencontrer  dans  l'épaisseur  du  tissu  pathologique  ne  lui  appar- 
tiennent pas  en  propre,  ce  ne  sont  autre  chose  que  les  anciens  vaisseaux  des 
tissus  envahis,  dont  les  parois  et  le  calibre  ont  pu  se  modifier  en  subissant 
des  conditions  de  circulation  nouvelle.  Certaines  tumeurs  sont  en  communi- 
cation avec  les  réseaux  lymphatiques:  Cornil  et  Ranvier(')  l'ont  démontré 
expérimentalement  pour  le  cancer. 

Aucune  tumeur  ne  possède  de  nerfs  se  distribuant  à  ses  éléments  :  le 
système  nerveux  ne  peut  donc  exercer  sur  leur  nutrition  qu'une  action  indirecte 
(si  toutefois  il  en  exerce  une)  et  par  l'entremise  du  système  circulatoire:  on 
s'explique  par  suite  dans  une  certaine  mesure  qu'il  n'y  ait  aucun  parallélisme 
entre  l'état  de  la  nutrition  générale  et  l'état  de  la  nutrition  locale  d'une  tumeur; 
un  individu  porteur  d'un  lipome  peut  subir  un  amaigrissement  considérable  : 
son  lipome  ne  maigrit  pas. 

L'accroissement  des  néoplasmes  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  il  peut 
résulter  de  l'envahissement  des  parties  périphériques  saines  et  par  suite  de  la 
participation  de  ces  parties  à  la  prolifération  cellulaire;  il  peut  aussi  tenir  à 


Fia.  ii.  —  Figures  schématiques  de  la  karyokinèse  d'après  Flemmin 


une  sorte  d'accroissement  interstitiel,  c'est-à-dire  à   la   prolifération   des  élé- 
ments constituant  la  masse  elle-même. 

Le  mode  de  multiplication  des  cellules  dans  les  néoplasmes  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Remak  avait  le  premier  constaté,  en  1841,  sur  les  glo- 
bules  sanguins  d'embryons,  que  les  cellules  se  multiplient  par  la  formation 
d'une  sorte  d'étranglement  de  leur  noyau,  qui  entraîne  l'étranglement  puis 
la  segmentation  complète   du  corps  cellulaire;  c'est  là  le  phénomène  connu 

(')  Injectant  par  piqûre  les  alvéoles  d'un  carcimone,  ils  ont  vu  le  bleu  de  Prusse  péné- 
trer dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 
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sous  le  nom  de  division  directe  de  la  cellule.  Or,  les  travaux  de  Strasburger, 
de  Fol,  Flemming  (*),  Guignard,  ete.,  nous  ont  appris  qu'il  existe,  pour  les 
cellules  des  tissus  normaux,  un  autre  mode  de  division,  la  division  indirecte 
ou  karyokinèse.  Lorsqu'une  cellule  va  entrer  en  division  indirecte,  les  deux 
substances  du  noyau,  la  substance  chromatique  et  la  substance  achroma- 
tique, subissenl  certaines  métamorphoses  (i).  Le  filament  (3)  qui  constitue  la 
première  se  rétracte,  puis  se  fragmente  en  bâtonnets  incurvés  en  forme  de  V, 
qui  viennent  se  grouper  vers  l'équateur,  en  figurant  une  étoile  dont  les  rayons 
seraient  ton  niés  vers  la  périphérie.  Alors  chaque  bâtonnet  se  fissure  longitu- 
dinalement  et  le  sommet  du  V  s'oriente  vers  les  pôles.  Pendant  ce  temps-là  la 
substance    achromatique  s'est  disposée   en  filaments  pales   dont  l'ensemble 


m\ 


I 


II 


..' 


\ 


I 


'^..r^v 


Fie  i'i.     -  l>i\i-i<>ii  indirecte  des  noyaux  et  des  cellules  dans  les  tumeurs  épithèlialcs. 
(F.  d'après  Cornil,  Arch.  de  phys.,  1888.) 


figure  un  fuseau.  Aux  extrémités  du  fuseau  qui  correspondent  aux  pôles  de 
la  cellule,  s'observent  «les  radiations  protoplasmiques  connues  sons  le  nom 
d'asters.  Ace  moment  les  bâtonnets,  comme  guidés  parles  filaments  du  fuseau 
achromatique,  quittenl  l'équateur  en  deux  groupes  qui  gagnent  chacun  leur 
pôle.  Là  s'opèrenl  des  phénomènes  de  reconstitution  <lc  la  substance  chroma- 
tique, les  bâtonnets  se  réunissent  et  reforment  un  filament  plus  ou  moins 
pelotonné.  Tel  es!  le  processus  compliqué  (')  qui  donne  naissance  à  deux 
noyaux-filles.   Alors  le  corps  de  la   cellule  se  divise  à   son   tour  tantôt  par 

(')  Voy.  Thèse  d'agrég.  de  Gillis,  insu. 

(*)  Voy.  lit,'.  44. 

(-1)  Ou  les  filaments. 

(4)  Je  ne  relate  ici  que  les  principales  phases. 
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simple  étranglement  comme  dans  la  division  directe,  tantôt  par  cloisonnement. 

La  karyokinèse  est  un  des  modes  de  multiplication  cellulaire  des  plus  géné- 
raux; on  l'a  observé  dans  les  cellules  de  presque  tous  les  tissus  normaux,  il 
était  à  prévoir  qu'on  le  retrouverait  dans  les  i  issus  pathologiques  (')  et  en  par- 
ticulier dans  les  tumeurs.  Et  en  effet,  Arnold  (2)  a  montré  la  division  indirecte 
dans  les  hypertrophies  ganglionnaires,  Brigidi  et  Tafani  (5)  dans  le  sarcome, 
Martin  (*)  dans  le  cancer,  Brigidi  (5)  dans  le  myonie.  et  tout  dernièrenienl  enfin, 
Cornil  (c)  dans  les  épithéliomes. 

Cornil  a  observé  dans  les  tumeurs  épithéliales  non-seulement  la  division 
indirecte  d'un  noyau  en  deux  noyaux-filles,  mais  encore  et  souvent  la  division 
en  trois  noyaux  (7).  Les  figures  étaient  aussi  nettes,  el  le  fuseau  des  filaments 
achromatiques  aussi  parfait,  que  dans  les  tissus  normaux. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  ces  recherches,  qui  peuvenl 
à  un  jour  donné  jeter  un  peu  de  lumière  sur  le  développement  des  tumeurs. 
Je  puis  déjà  en  signaler  un  exemple  :  Cornil,  dans  deux  cas  de  carcinomes,  a 
recherché  les  images  karyokinétiques ;  il  ne  les  a  trouvées  que  dans  les  cel- 
lules épithélioïdes  intra-alvéolaires,  le  lissu  conjonctif  n'en  présentait  aucune 
trace  :  n'est-ce  pas  un  indice  que  le  lissu  conjonctif  ne  préside  pas  à  l'accrois- 
sement du  carcinome?  N'est-ce  pas  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la 
théorie  épithéliale  du  cancer? 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'une  néoformation  vasculaire  accompagnait  le 
développement  des  tissus  néoplasiques;  les  deux  processus  ne  sont  pas  tou- 
jours proportionnes  l'un  à  l'autre,  il  se  peut  que  la  néoformation  des  vaisseaux 
l'emporte  :  on  assiste  alors  à  une  transformation  lélangïectasique  de  la  tumeur; 
ou  qu'au  contraire  elle  ne  suive  que  très  lentement  la  multiplication  des  cel- 
lules; il  en  résulte  pour  celle-ci  une  diminution  de  vitalité.  Il  est  d'ailleurs 
d'autres  causes  susceptibles  de  compromettre  la  nutrition  d'une  tumeur,  telles 
sont  en  particulier  les  inflammations  septiques,  les  thromboses  vasculaires, 
certaines  formes  d'arlérite  (8),  etc.;  nous  y  trouvons  la  raison  suffisante  des 
hémorrhagïcs  interstitielles  et  des  métamorphoses  régressives  telles  que  les 
dégénérescences  graisseuse,  caséeuse,  calcaire,  etc. 

D'autres  modifications,  telles  (pie  les  transformations  colloïde  et  muqueuse, 
semblent  plutôt  dépendre  de  la  nature  même  des  éléments  prolifères.  Enfin,  la 
formation  de  cavités  kystiques  peut  être  la  conséquence  de  foyers  hémorrha- 
giques,  de  désintégrations  partielles  ou  d'actions  mécaniques  exercées  par  le 
tissu  morbide  sur  des  organes  cavitaires  préexistants  ou  de  nouvelle  formation. 

La  marche  des  tumeurs  est  progressive,  elles  tendent  toutes  à  accroître  leur 
masse  aux  dépens  des  tissus  sains,  mais  en  se  comportant  différemment  vis-à-vis 
d'eux  ;  les  unes,  telles  que  les  adénomes,  les  fibromes  et  quelques  sarcomes,  etc. , 

(')  M.  Guignant  a  observé  la  karyokinèse  dans  les  (issus  morbides  végétaux,  et  en  parti- 
culier dans  les  productions  pathologiques  d'origine  parasitaire,  telles  que  les  galles  (Thèse 
de  Gillis). 

(*)  Arnold,  Arch.  de  Virchow,  1879. 

(5)  Lo  Sperimentale,  1880. 

(*)  Martin,  Virchoiv's  Arch.,  1881. 

(5)  Brigidi,  Lo  Sperimentale,  1886. 

(6)  Cornil,  Acad.  des  sciences   et  Arch.  de  phys.,  1886. 

(7)  La  division  par  trois  a  été  signalée  quelquefois  dans  les  tissus  normaux  (Cornil). 

(8)  Mayor  et  (Juénu,  De  l'artérite  chrome/ uc  dans  le  cancer.  In  Revue  chir.,  1881. 
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sont  encapsulées  et  ne  peuvenl  mêler  leurs  éléments  à  ceux  des  tissus  nor- 
maux, elles  se  contentent  de  refouler  les  organes,  de  les  comprimer  ou  de  les 
englober  entre  leurs  lobes;  les  autres  au  contraire,  el  c'est  la  règle  pour  les 
carcinomes  et  la  plupart  des  épi théliomes,  sont  envahissantes  des  leur  origine, 
elles  infiltrent  les  tissus  el  en  dissocient  les  éléments.  Os  dernières  se  font 
remarquer  par  la  rapidité  de  leur  accroissement,  et  par  le  développement  à 
dislance  de  colonies  cellulaires  reproduisant  la  structure  du  néoplasme  initial; 
elles  aboutissent  souvent  à  la  généralisation.  Celle  différence  dans  l'évolution 
a  inspiré  aux  cliniciens  la  division  des  tumeurs  en  bénignes  et  en  malignes.  Les 
premières  sont  en  général  encapsulées,  à  contours  distincts,  souvent  mobiles: 
elles  respectent  le  système  lymphatique  et  se  comportent  comme  une  lésion 
purement  locale. 

Les  tumeurs  malignes  sont  primitivement  diffuses  ou  le  deviennent,  elles  se 
détachent  mal  du  tissu  de  l'organe  envahi,  elles  sont  adhérentes,  s'ulcèrent, 
infectent  les  voies  lymphatiques  ou  sanguines  el  tendent  à  se  généraliser; 
l'intervention  opératoire  est  la  plupart  du  temps  sui\ie  d'une  reproduction  du 
néoplasme  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  distance,  soit  dans  les  viscères  ('). 

Aune  certaine  époque,  <>n  avait  été  plus  loin,  el  on  avait  tenté  d'établir  un 
rapport  étroit  entre  l'évolution  d'une  tumeur  el  sa  structure;  <>n  formulait  une 
équation  entre  l'homologie  et  la  bénignité,  entre  l'hétérologie  el  la  malignité: 
les  désillusions  vinrent  vite,  on  s'aperçut  que  des  tumeurs  réputées  bénignes. 
telles  que  les  adénomes  el  les  fibromes,  pouvaient  à  un  moment  donné  se  com- 
porter comme  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  que  les  enchondromes  eux- 
mêmes  étaient  susceptibles  de  généralisation,  el  qu'enfin  il  fallait  dans  le  pro- 
noslic  faire  entrer  en  ligne  de  compte  non-seulement  la  structure,  mais  le 
siège  du  néoplasme  el  l 'âge  du  sujet.  Malgré  tout,  il  reste  bien  des  incerti- 
tudes: on  ne  peut  plus  songera  grouper  les  tumeurs  d'après  l'ensemble  des 
caractères  cliniques  et  analomo-pathologiques.  Billroth,  qui  a  été  un  ardent 
défenseur  de  cette  idée,  a  reconnu  lui-même  que  ses  efforts  étaient  stériles  et. 
il  y  a  renoncé.  Il  n'y  a  pas  en  réalité  de  bénignité  et  de  malignité  absolues  (*). 


Étiologie  générale  des  tumeurs. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  depuis  Laennee  el  Cruveilhier  jus- 
qu'à ces   dernières  années,   les    études  anatomiques  avaient  principalement 

(')  Thiersch  établit  plusieurs  catégories  de  récidive  :  la  récidive  est  continue  quand  elle 
survient  au  siège  de  l'opération,  l'extirpation  n'ayant  pas  probablement  été  complète  (réci- 
dive |>;n'  continuation  de  Broca);  elle  est  régionnaire  quand  elle  se  produit  dans  la  cica- 
trice ou  ;'i  côté  d'elle ,  mais  assez  tardivement  pour  qu'on  puisse  supposer  que  l'opération 
a  élu  complète  (récidive  par  repullulation  «le  Broca);  enfin  elle  est  dite  récidivepar  infec 
lion  quand  la  région  opérée  restant  saine,  il  se  produit  une  infection  ganglionnaire  ou 
viscérale.  Billroth  a  soin  de  séparer  de  la  récidive  tes  cas  où,  quelque  temps  après  une 
extirpation  totale,  il  se  produit  dans  un  autre  endroit  du  corps  un  néoplasme  analogue 
au  premier,  Bans  infection  ganglionnaire  intermédiaire,  il  y  \oi!  un  fait  de  simple  répéti 
lion  d'un  néoplasme.  «Je  me  «rois  autorisé  à  admettre,  dans  des  cas  exceptionnels,  «pie 
par  suite  d'une  prédisposition,  l'organisme  a  été  deiu  fois  Le  siège  d'une  néoplasie,  de 
môme  que  l'on  peu  être  atteint  deux  fois  du  l.vpluis,  sans  qu'il  faille  pour  cela  considérer 
la  seconde  atteinte  comme  une  récidive  ... 

(*)  Billroth. 
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absorbé  l'attention  des  pathologistes.  Il  semble  aujourd'hui  que,  mettant  en 
œuvre  tous  ces  matériaux  acquis,  les  chercheurs  se  tournent  de  préférence  et 
avec  passion  vers  les  questions  de  pathogénie  :  l'étiologie  n'est-elle  pas,  en 
somme,  l'avant-dernièrc  étape  à  franchir  avant  d'arriver  au  but  thérapeutique? 
Mais  aussi  quelles  transformations  depuis  dix  ans  dans  la  façon  de  concevoir 
l'inflammation,  les  fièvres  et  surtout  cette  affection  à  manifestations  multiples 
et  si  diverses  qu'on  doutai!  de  son  unité,  la  tuberculose!  Or,  dans  le  domaine 
des  tumeurs,  les  recherches  non  plus  n'ont  pas  manqué  :  jusqu'ici  les  résultats 
sont  minimes  et  on  peut  hélas!  écrire  avec  presque  autant  de  raison  que  Follin  : 
«  Les  tumeurs  naissent  et  se  développent  en  vertu  de  causes  générales  qui  nous 
sont  encore  inconnues  ».  Les  uns,  frappés  par  les  analogies  des  tumeurs  avec- 
la  tuberculose  et  quelques  autres  maladies  chroniques  infectieuses  telles  que 
le  rhinosclérome  et  l'actinomycose,  ont  repris  en  la  modernisant  l'ancienne 
théorie  du  parasitisme:  les  autres  sont  restés  fidèles  à  la  conception  du  néo- 
plasme envisagé  comme  une  simple  aberration  histogénique. 

Telles  sont  les  deux  hypothèses  qui  partagent  actuellement  les  esprits.  Les 
partisans  de  la  première,  en  dehors  des  analogies  qu'ils  ont  eu  à  cœur  de 
développer  entre  les  maladies  infectieuses  chroniques  et  les  tumeurs,  ont  de 
nouveau  invoqué  les  processus  mêmes  d'infection  et  de  généralisation  des 
tumeurs  malignes  et  les  phénomènes  d*aulo-infection;  ils  ont  repris  les  expé- 
riences d'inoculation  de  Langenbeck  et  les  tentatives  de  greffages  ;  ils  auraient 
découvert  et  cultivé  les  microbes  pathogènes  du  cancer  (Scheurlen)  et  du 
sarcome  (Franche). 

Leurs  raisonnements  et  Leurs  expériences  ont  eu  plus  spécialement  le 
cancer  pour  objet;  la  discussion  du  parasitisme  dans  les  tumeurs  viendra  donc 
plus  à  propos  à  l'article  Carcinome. 

La  seconde  hypothèse  rallie  la  plupart  des  analomo-pathologisles,  elle  a  été 
rajeunie  et  formulée  d'une  façon  bien  séduisante  par  Conheim. 

Conheim  suppose  qu'à  une  période  de  la  vie  embryonnaire,  il  se  produit 
fréquemment  des  inclusions  des  feuillets  primitifs  et  qu'il  en  résulte  une  dis- 
sémination dans  les  tissus  de  masses  cellulaires  :  celles-ci  peuvent  toute  la  vie 
garder  leur  caractère  embryonnaire  et  demeurer  à  l'état  latent:  mais  un  jour, 
sous  une  influence  que  nous  ignorons,  ces  îlots  cellulaires,  ces  germes, 
reprennent  leur  activité  et  donnent  lieu,  par  leur  développement  hétéro- 
chronique  et  souvent  hétérolopique.  à  une  tumeur. 

Il  est  incontestable  que  dans  maintes  régions  il  existe  des  débris  d'organes 
embryonnaires  et  que  ces  débris  ont  une  grande  aptitude  à  devenir  le  point 
de  départ  de  tumeurs  :  il  me  suffit  pour  le  prouver  de  rappeler  les  mémoires 
de  Malassez(1)  sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  dans  l'origine  des  tumeurs 
maxillaires,  le  mémoire  de  Tourneux  (2)  sur  les  tumeurs  congénitales  du 
coccyx,  etc.,  et  les  différentes  et  nombreuses  publications  relatives  à  la  patho- 
génie des  tumeurs  du  testicule,  de  l'ovaire,  du  parovaire,  du  vagin,  etc.  (5). 
La  conception  de  Conheim  a  été  fertile  en  résultats,  elle  a  en  particulier 
fourni  à  la  théorie  épithéliale  du  cancer  une  arme  puissante  en  lui  permettant 

(')  Malassez,  Arch,  phys.,  KX.X8  et  1*7  i. 

(-)  Tourneux,  Journal  d'anat.,  t.  XXIII. 

(5)  Voy.  l'indic.  bibliogr.  de  la  palhol.  particulière  de  ces  organes. 
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d'expliquer  l'hétérotopie  apparente  d'une  foule  de  productions  épithélialea  (*), 
mais  il  ne  faut  rien  «lopins  lui  demander,  cl  se  garder,  comme  beaucoup  l*ont 
l'ait,  de  lui  rapporter,  par  une  généralisation  imprudente,  la  pathogénie  de 
toutes  les  productions  néoplasiques  :  un  débris  embryonnaire  quelconque  est 

un  terrain  des  plus  propices  à  l'éclosion  d'une  tumeur,  voilà  tout  ce  qu'il  est 
permis  de  dire. 

Mu  dehors  de  ces  vue-  spéculatives,  on  a  cherché  par  la  simple  observation 
clinique  à  déterminer  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  le  développe- 
ment des  tumeurs.  Ici  encore,  les  observateurs  se  sont  divisés  en  deux  camps: 
ceux-ci  considèrent  une  tumeur  comme  une  affection  purement  locale  au 
début  (*),  ceux  là  en  font  le  résultat  d'un  étal  constitutionnel;  la  plupart  con- 
cilient les  deux  opinions  :  ils  admettent  un  étal  constitutionnel  prédisposant 
en  même  temps  qu'ils  souscrivent  à  l'influence  déterminante  exercée  par  une 
cause  locale. 

Il  me  paraît  difficile,  à  l'heure  qu'il  est,  de  ne  pas  accepter  cette  dernière  solu- 
tion, les  divergences  ne  peuvent  guère  porter  que  sur  le  plus  ou  moins  d  im- 
portance attribuable  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  notions  étiologiques. 

A  l'appui  des  influences  générales,  on  peut  invoquer  deux  faits  principaux: 
la  multiplicité  des  tumeurs  chez  un  même  individu  et  l'hérédité.  Les  exemples 
de  tumeurs  bénignes  multiples  sont  extrêmement  communs  :  qu'il  me  suffise 
de  citer  les  observations  de  Marjolin  et  d'Alibert  (lipomes),  de  Houel(5) 
(névromes),  etc.,  et  d'en  appeler  aux  souvenirs  de  tous  ceux  qui  ont  opéré  des 
adénoïdes  du  sein.  Chose  étrange,  la  multiplicité  primitive  du  carcinome  esl 
exceptionnelle;  mais,  suivant  la  remarque  de  Broca,  «  si  la  multiplicité  est 
l'indice  d'une  cause  plus  ou  moins  générale,  il  n'en  résulte  nullement  (pie  les 
tumeurs  uniques  soient  pour  cela  dues  à  des  causes  purement  locales  ». 
Quant  à  l'hérédité,  elle  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  :  l'exemple  cité  par 
Broca  d'une  famille  où.  en  moins  de  soixante-dix  ans.  Il)  membres  sont  morts 
cancéreux,  les  observations  de  Paget  (l).  de  Moore(B),  de  Walshe  (''),  de  M.  G. 
Anderson  (7),  de  Cameron(8).  et  des  centaines  d'autres,  démontrent  qu'on  ne 
saurait  imaginer  une  pure  coïncidence.  L'influence  de  l'hérédité  chez  les  can- 
céreux a  été  notée  dans  la  proportion  de  13  pour  100 par  Lebert,  de  il  pour  l<>(> 
par  Combes,  de  là  pour  10(1  par  Paget.  de  l(i  pour  100  par  West  (9). 

La  transmission  héréditaire  n'est  pas  moins  évidente  pour  les  tumeurs 
bénignes  (Broca  (10),  Verneuil,  Virchow,  Puyg,  Billroth ("),  etc. 

Ceci  posé,  il  faut  se  demander  si,  en  passant  d'une  génération  à  une  autre. 

(')  Voy.  Pilliet,  Tribune  médicale,  is.st). 

(*)  Les  partisans  <!<•  La  théorie  parasitaire  sont  nécessairement  localistes;  les  partisans 
de  Conheim  ne  Le  sont  pas  moins:  tous  seul  bien  obligés  d'accepter  une  prédisposition 
indi\  iduelle. 

(■"•)  Cités  par  Broca. 

(*)  Pagi  i  .  /  ectures  on  tumours. 

(■"■)  Moore,  The  antécédent  conditions  of  cancer,  [n  British  med .  jour» ..  1865. 

(u)  Walshe,  The  Cyclopedia  ofpracticalsurgery,  18(M. 
;,  et        Glasgow  med.journ.,  1886. 

(!l)  Picot,  Grands  processus  morbides,  l.  II. 

(10)  Exemple  cité  par  Broca  <  l  *  -  imis  mies  atteintes  comme  Leur  mère  d'adénomes  d<>  la 
mamelle. 

(11)  l, 'individu  chez  Lequel  Be  produit  un  néoplasme  appartient  ;i  une  race  pathologique. 
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les  tumeurs  conservent  le  même  type,  comme  le  croyail  Broca,  ou  si  an  con- 
traire il  y  a  transmission  héréditaire  fréquente  de  tumeurs  appartenant  à  un 
type  différent.  Les  cas  anciens  de  Paget.  Lebert,  Virchow,  H  surtout  ceux  de 
Verneuil  et  de  ses  élèves  ('),  plaident  éloquemment  en  faveur  do  la  seconde 
thèse:  Verneuil  en  conclut  (-)  «  qu'une  mère  cancéreuse  peut  léguer  à  ses 
enfants  un  épithéliome,  un  lipome,  un  fibrome,  tout  aussi  bien  qu'un  carci- 
nome et  réciproquement  ».  D'autre  part.  Verneuil  a  appelé  l'attention  sur  la 
coexistence  de  tumeurs  bénignes  et  malignes  sur  un  même  sujet;  cette  plu- 
ralité de  néoplasmes  différents,  chez  l'individu  et  dans  la  famille,  l'amène  à 
déclarer  qu'il  existe  entre  tous  ces  néoplasmes  une  certaine  parenté,  qu'ils 
sont  tous  le  résultat  d'une  même  aptitude  constitutionnelle,  d'une  même  dia- 
thèse  qu'il  appelle  la  diathèse  néoplasique  (?) . 

L'hypothèse  d'un  étal  constitutionnel  commun  pour  expliquer  le  fait  réel 
de  la  transmission  héréditaire  de  tumeurs  différentes  n'est  pas  acceptée  par 
tout  le  monde.  Bard  compare  une  tumeur  à  une  malformation  locale.  Or  invo- 
que-t-on  une  diathèse  pour  expliquer  la  transmission  d'une  malformation  ou 
d'un  signet  Ces  malformations  héréditaires  néoplasiques  ne  peuvent-elles  être 
multiples  et  diverses  au  même  titre  que  les  malformations  que  nous  observons 
chez  les  nouveau-nés?  Est-il  besoin  de  rappeler  la  coexistence  fréquente  du 
bec  de  lièvre  avec  le  pied  bot,  le  spina  bifida,  etc.?  Pour  Bard,  en  effet,  la 
tumeur  est  à  son  origine  une  maladie  locale,  et  l'hérédité  n'est  qu'une  héré- 
dité locale  ou  un  ensemble  d'hérédités  locales;  «  on  peut  se  représenter  la 
cause  intime  de  la  lésion  sous  la  forme  d'une  tare  locale  imprimée  dès  l'ori- 
gine au  sein  même  de  la  cellule  reproductrice  sur  l'élément  moléculaire  déjà 
spécialisé  qui  est  la  souche  atavique  des  cellules  qui  seront  plus  lard  mal- 
formées.  Dans  les  dédoublements  (4)  successifs  et  méthodiques  qui  se  pro- 
duisent par  la  suite,  la  tare  suit  tout  naturellement  les  éléments  qui  la  portent, 
et  quand  les  dédoublements  sont  achevés,  elle  n'a  pas  changé  d'élément,  elle 
acquiert  seulement,  par  l'épanouissement  des  cellules  qu'elle  a  modifiées,  l'évi- 
dence qui  lui  manquait  jusque-là  »  (;).  En  somme,  c'est  toute  une  théorie 
de  l'hérédité  en  général  que  nous  donne  M.  Bard  :  quel  qu'en  soit  le  degré 
d'exactitude .  qu'il  faille  ou  non  qualifier  de  diathèse  la  prédisposition 
qu'ont  les  enfants  d'hériter  des  qualités  pathologiques  de  leurs  parents,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  nous  sommes  autorisés  à  déduire  de  ce  qui 
précède  que  : 

1°  Le  fait  d'être  issu  de  parents  atteints  de  tumeurs,  prédispose  un  individu 
à  ru  être  atteint  lui-même; 

2°  Les  tumeurs,  observées  chez  1rs  en  fouis  ri.  chez  1rs  ascendants  n'uni  pas 
toujours  la  même  structure. 

Les  causes  locales  des  tumeurs  sont  inflammatoires  ou  traumatiques. 

Rôle  de  l'inflammation.  —  Par  une  réaction  justifiée  contre  les  doctrines  de 

(')  Thèse  de  Ricard,  1885. 

(-)  Verneuil,  Communications  au  Congrès  de  Copenhague,  1884.  In  Revue  scientifique,  1884, 
et  Semaine  médicale,  1884. 

(3)  Cette  diathèse  néoplasique  dériverait  elle-même  de  l'arthritisme  (voy.  plus  loin  la 
discussion  de  ces  doctrines  à  YÈtiologie  du  carcinome). 

(''\  Voy.  note  p.  19,  Théorie  de  l'arbre  histogénique. 

(5)  Bard,  Arch.  phys.,  188G,  et  Puyg,  Sur  l'hérédité  des  tumeurs.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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Broussais,  qui  rangeait  toutes  les  tumeurs  dans  les  phlcgmasies  chroniques,  on 
avail  peut-être  un  peu  trop  négligé  le  rôle  que  peuvent  jouer  les  irritations 
répétées  dans  la  production  des  tumeurs,  lorsque  Virchow  et  O.  Weber  sont 
venus  de  nouveau  appeler  l'attention  sur  ce  point.  Nous  trouverons  de  nom- 
breuses preuves  de  cette  influence  quand  nous  étudierons  l'étiologie  spéciale 
du  cancer  et  de  l'épithélioma.  Je  me  borne  ici  à  signaler  l'interprétation  qu'en 
donne  Rindfleisch.  Pour  lui,  l'inflammation  prédispose  aux  tumeurs,  parce 
qu'elle  laisse  à  sa  suite  un  tissu  de  moindre  vitalité:  il  y  a  donc  là  une  fai- 
blesse locale  acquise,  à  rapprocher  des  faiblesses  locales  innées  telles  que  les 
verrues,  les  nsevi,  les  ectopies  testiculaires,  etc.  Cette  faiblesse  locale  serait 
elle-même  le  résultat  d'un  affaiblissement  local  du  système  nerveux.  N'a-t-on 
pas  dit  que  les  nerfs  commandent  à  la  nutrition  et  exercent  sur  elle  une  sorte 
d'action  modératrice?  Ce  n'est  là,  j'ai  hâte  de  le  dire,  qu'une  vue  de  l'esprit 
nullement  confirmée  par  l'observation  :  les  sections  nerveuses  ont  produit  des 
atrophies,  des  troubles  vasculaires.  mais  jamais  rien  qu'on  puisse  même 
rapprocher  d'un  néoplasme  ('). 

Rôle  du  traumatisme.  —  L'influence  des  traumatismes  sur  le  développement 
des  tumeurs  a  donné  lieu  à  non  moins  de  controverses  :  M.  Verneuil(*),  si  par- 
tisan de  l'influence  diathésique,  si  constitutionnelliste,  n'a  cessé  néanmoins 
d'accorder  à  la  contusion  une  grande  importance  ;  il  en  est  de  même  de  Virchow, 
Campbell,  de  Morgan  et  de  tous  les  localistes  ;  avant  eux,  Velpeau,  Desaull. 
Gensoul  s'étaient  également  montrés  favorables  au  rôle  des  violences  exté- 
rieures. La  lumière  est  loin  d'être  faite  sur  cette  question  :  il  est  clair  que  si 
l'on  veut  aboutir  à  une  conclusion  nette,  il  ne  faut  pas  mêler  l'inflammation  au 
traumatisme  et  ranger  dans  les  influences  traumatiques  les  irritations  inces- 
santes qui  s'exercent  dans  certaines  régions,  il  faut  n'avoir  en  vue  que  les 
chocs  véritables,  qu'ils  aient  été  répétés  ou  uniques. 

En  outre,  il  serait  bon  de  rechercher  (en  ne  tenant  compte  que  des  cas  où 
les  commémoratifs  sont  absolument  précis)  si  les  traumatismes  ne  favorisent 
pas  plus  spécialement  le  développement  de  certains  néoplasmes  et  dans  quelles 
proportions.  Il  nous  a  semblé,  en  nous  en  rapporlanl  surtout  aux  observations 
un  peu  récentes,  que  l'évidence  de  l'influence  traumatique  existait  surtout 
pour  les  sarcomes,  témoin  (sans  parler  des  deux  observations  de  Broca  où  il 
se  développa  un  sarcome  mélanique  à  la  suite  d'une  forte  contusion)  les  cas 
de  Verneuil,  de  Stich(s),  de  Barette('),  etc.,  témoin  surtout  la  statistique  de 
Gross(8)  où,  sui'  I  \\  cas  d'ostéosarcomes, l'auteur  a  trouvé  que  le  traumatisme 
étail  intervenu  d'une  façon  manifeste  63  fois(6).  Malgré  tout,  celle  question 
d'étiologie  appelle  de  nouvelles  recherches. 

(')  .le  Miis  loin  de  nier  pour  cela  l'influence  prédisposante  de  la  dépression  nerveuse 
générale  :  j'aurai  i\  y  revenir  à  propos  du  cancer. 

(-)  Vi  i;m  i  n.  Revue  '/<■  médecine  et  de  chirurgie,  1  s 7 7 ,  el  Acad.  de  méd.,  1876.  Thèse  Le 
Clerc,  issr.. 

Stich,  Quatre  rus  <!<■  tumeurs  nées  ni"  suite  d'un  traumatisme  bien  évident,  irais  fois  il 
s'est  agi  de  sarcomes.  In  Klin.  Woch,  Berlin,  INT.". 

(*)  Reime  chir.,  1885. 

(5)  'Mi.  SciiwAisTz,  bis  (isii'usiiriiimrs  îles  membres,  1880. 

(6)  Soit  43  pour   100. 
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CHAPITRE    IS 

TUMEURS    EPITHELIALES  (') 


D'après  les  considérations  générales  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés, 
toute  tumeur  épithéliale  présente  ce  double  caractère  d'être  composée  de  tissu 
épithélial  et  de  provenir  d'une  surface  épithéliale. 

Dans  les  unes,  le  processus  rappelle  celui  qui  préside  normalement  au  déve- 
loppement des  glandes;  une  invagination  épithéliale  refoule  le  tissu  conjonctif 
qui  se  modifie  à  son  contact,  elle  aboutit  à  des  formations  glandulaires  plus 
ou  moins  parfaites  qu'on  appelle  adénomes  (hypertrophies  glandulaires  de 
Lebert).  Dans  les  autres,  le  processus  est  plus  actif,  les  bourgeons  épithé- 
liaux  forment  des  masses  irrégulières,  sans  aucune  forme  bien  définie;  les 
cellules  qui  composent  ces  bourgeons  ont  entre  elles  une  certaine  cohésion, 
leur  nature  épithéliale  est  évidente  ;  tels  sont  les  caractères  essentiels  et  géné- 
raux des  ép'Uhé Homes.  Enfin,  dans  une  troisième  classe  on  observe  encore  des 
bourgeons  cellulaires,  mais  les  cellules  sans  cohésion  gardent  uniformément 
un  caractère  embryonnaire,  elles  s'éloignent  assez  comme  apparence  des  épi- 
théliums,  pour  qu'on  leur  donne  le  nom  d'épithêlioïdes  ou  encore  de  méta-typiques; 
elles  sont  comme  infiltrées  et  disséminées  entre  les  faisceaux  du  tissu  con- 
jonctif, tantôt  sur  un  seul  rang,  tantôt  en  colonnes  le  plus  souvent  remplissant 
des  cavités  (ou  alvéoles)  à  parois  conjonctives,  en  communication  les  unes 
avec  les  autres.  Les  tumeurs  de  cette  classe  portent  le  nom  de  carcinomes. 

On  voit  que  nous  ne  faisons  pas.de  la  structure  alvéolaire  un  caractère  fon- 
damental du  cancer,  et  qu'il  suffit  pour  qu'il  y  ait  carcinome  que  des  cellules 
d'origine  épithéliale  soient  infiltrées  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif. 
En  somme,  le  carcinome  ne  représente  qu'une  manière  d'être  des  épithéliomes  (*), 
la  parenté  qui  les  relie  ne  fera  que  ressortir  davantage  de  l'étude  ultérieure  de 
leur  origine  et  de  leur  évolution. 

(')  En  dehors  des  mémoires  indiqués  à  propros  do  chaque  fait,  voyez  les  travaux  sui- 
vants :  Bennet,  On  cancer  and  cancroid  growth.  Édimb.,  1849.  —  BROCA,  Thèse  de  Taris. 
1849.  —  Broca,  Anat.  path.  du  cancer.  In  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1852.  —  Discussion  sur  la 
curabilité  du  cancer.  In  Bullet.  de  VAcad.  de  méd.,  1854-1855.  —  Cornil,  Mém.  de  l'Acad.  de 
méd.,  1866.  —  Demoucuy,  Thèse  sur  Vépith.  pavim.  Paris,  1807.  —  Follin,  Traité  de  path. 
externe  et  Arch.  de  méd.,  1864.  —  Heurtaux,  art.  Cancer  et  Cancroïde.  In  Die  t.  de  méd.  et 
de  ehir.  prat.,  et  Thèse  de  Paris,  18G0.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses, 
1851.  —  Mayor,  Rcch.  sur  les  tum.  épid.  Thèse  de  Paris,  1846.  —  Michon,  Du  cancer  cutané. 
Thèse  de  conc,  1848.  —  Ollier,  Rech.  anat.  path.  Thèse  de  Montpellier,  1856.  —  Wagner, 
Arch.  fiir  Physiol.,  1857,  et  Wunderlich's  Archiv,  1858.  —  Weber,  Arch.  /'.  path.  Anatomie  u. 
Physiol.,  1864.  —  Wirchow,  Entwicklunger  Krebses.  In  Arch.  fiir  path.  Anat.,  1847  et  1849. 
Voy.  pour  la  bibliographie  ancienne  Jamain  et  Terrier. 

(*)  Le  carcinome  est  un  épithéliome  diffus. 
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Par  ce  qui  précède,  on  peut  remarquer  que  dans  le  groupe  des  tumeurs 
épithéliales  nous  no  faisons  aucune  place  aux  papillomes,  à  l'encontre  de  la 
plupart  des  ouvrages  classiques  e!   de  Cornil  et  Ranvier  en  particulier. 

On  entend  généralement  par  papillomes  une  hypertrophie  des  papilles  soit 
de  la  peau,  soit  d'une  muqueuse  :  or  s'il  est  vrai  que  ces  productions  sont 
recouvertes  d'un  revêtement  épithélial,  il  n'est  pas  inoins  certain,  comme  l'ob- 
serve Heurtaux,  que  leur  masse  presque  entière  provient  du  derme;  aussi  cet 
auteur  n'hésite-t-il  pas  à  en  l'aire  des  fibromes,  après  Virchow  du  reste. 
D'autres,  comme  Forster,  frappés  surtout  par  le  développement  des  anses  vas- 
culaires  au  sein  des  papilles  hypertrophiées,  ont  voulu  les  rapprocher  des 
angiomes,  tandis  que.  pour  Bard,  les  papillomes  ne  seraient  que  les  tumeurs 
adultes  et  bénignes  de  l'épidémie  comme  les  adénomes  sont  les  tumeurs 
adultes  et  bénignes  de  l'épithélium  glandulaire. 

En  réalité,  on  a  décrit  sous  le  nom  de  papillomes  les  affections  les  plus 
diverses  ayant  ce  caractère  commun,  l'hypertrophie  papillaire,  mais  bien  de 
cause  et  de  nature  différentes.  On  y  range  les  condylomes  à  côté  des  tuber- 
cules anatomiques,  des  cors  et  des  verrues! 

Pour  nous,  le  papillome  n'a  rien  à  faire  avec  les  néoplasmes,  il  n'est  qu'une 
Lésion  banale  occasionnée  par  une  irritation  du  derme,  tantôt  simple,  tantôl 
de  nature  septique  ou  virulente,  parasitaire  ou  non.  Dans  quelques  cas.  on 
semble  autorisé  à  rapporter  l'origine  des  papillomes  à  des  troubles  trophiques. 
mais  rien  dans  leur  évolution  ne  rapproche  les  papillomes  des  tumeurs:  ils 
sont  d'essence  inflammatoire,  ne  se  généralisent  jamais,  et  peuvent  un  beau 
jour  disparaître  spontanément  sans  traitement  aucun.  Ce  qui  a  pu  donner  le 
change  sur  leur  nature  véritable,  c'est  que  parfois  sur  un  papillome  il  se 
développe  un  épithélioma,  mais  la  même  transformation  ne  s'opère-t-elle  pas 
au  niveau  des  cicatrices  et  de  tous  les  points  de  la  peau  qui  sont  irrités  chro- 
niquemenl?  (Plaques  de  fumeurs,  psoriasis,  eczéma  chronique,  etc.)  En  outre, 
une  cause  d'erreur  peut  faire  paraître  plus  fréquente  qu'elle  n'est  en  réalité 
la  transformation  des  papillomes  simples  en  épithéliomes,  elle  est  excellem- 
ment signalée  par  Renaut  et  Mollière  (').  On  observe,  disent-ils,  sur  la  peau 
et  sur  les  muqueuses  et  spécialement  aux  lèvres,  des  tumeurs  qui,  au  point 
de  vue  morphologique,  ressemblent  absolument  aux  papillomes  simples, 
leur  évolution  est  si  lente  que  leur  bénignité  semble  évidente,  mais  il  ne 
s'agit  plus  ici  de  véritables  papillomes  :  le  derme  sous-jacent  ou  papilles, 
loin  d'être  sain  comme  dans  le  papillome  simple,  est  déjà  envahi  par  l'involu- 
liou  épidermique;  ce  sont  dès  leur  origine  des  épithéliomes  véritables,  à  forme 
papillaire  (2J. 

(')  Diction,  des  sciences  médic. 

'■)  Voy.  pour  les  papillomes:  Cornil  et  Ranvier,  Histologie  pathologique.  —  Virchow, 
Pathologie  des  tumeurs.  la  cke,  Pitha  et  Billroth.  —  Hi  i  ri  m  x,  art.  Ti  mi  or.  In  Diction 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  M  m  ri  \«:.  arl .  \  égéi  \th>\.  In  Ibidem.  —  Moi 
mi  M,  ail.  Papillomes.  In  Diction,  des  se.  méd.  —  Secheyron,  Arch.  méd.,  1886.'—  Besnier, 
note  ajoutée  dans  Kaposi,  t.  II.  —  Notin,  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Oi  nkowsky,  Organismes 
dans  les  néoplasmes  papillaires.  Paris,  1886.  —  Majocci,  Tomasi  crudeli.  In  Anatomie  patho 
logique,  t.  I,  1882. 
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ADÉNOMES 

Les  adénomes  sont  des  tumeurs  formées  de  tissu  glandulaire,  ils  se  déve- 
loppent dans  des  points  où  des  glandes  existent;  aussi  Lebert,  qui  en  a  eu  le 
premier  une  conception  nette,  leur  donnait-il  le  nom  d'hypertrophies  glandu- 
laires. On  les  observe  dans  les  glandes  qui  dépendent  des  revêtements  cutanés 
ou  muqueux  et  dans  les  glandes  viscérales.  Les  adénomes  se  distinguent  des 
épithéliomes  par  la  régularité  des  formai  ions  épithéliales  et  leur  ressemblance 
intime  avec  les  glandes  normales;  ils  n'ont,  à  l'inverse  des  épithéliomes,  aucune 
tendance  à  envahir  le  système  lymphatique  et  à  se  généraliser;  toutefois,  il 
parait  exister  des  intermédiaires  entre  l'épithéliome  et  certains  adénomes  :  ces 
intermédiaires  peuvent  se  rencontrer  dans  la  même  tumeur,  qui  mériterait  alors 
le  nom  d'adéno-épithéliome. 

De  même  cliniquemenl,  une  tumeur  pourrait  se  comporter  pendant  des 
années  comme  un  adénome  et  prendre  à  un  moment  donné  les  allures  envahis- 
santes d'un  épithéliome.  On  a  bien  souvent  cité,  après  Lebert  et  Broca,  des 
exemples  de  ces  transformations  ou  plutôt  de  ces  évolutions  épithéliales  de 
tumeurs  longtemps  restées  adénomateuses;  c'est  au  sein  qu'on  les  a  obser- 
vées en  général,  mais  ces  exemples  justement  ne  sauraient  plus  convenir 
aujourd'hui,  car  ils  avaient  pour  objets  des  tumeurs  voisines  sans  doute  des 
adénomes,  mais  qu'on  regarde  actuellement  comme  n'étant  pas  de  vrais  adé- 
nomes. Nous  nous  heurtons  déjà  à  une  grosse  difficulté  :  il  entre  dans  la  con- 
stitution dé  toute  glande  non  seulement  des  culs-de-sac  glandulaires,  mais  du 
tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux.  On  considère  de  même  dans  un  adénome 
un  élément  glandulaire  et  un  stroma  conjonctif.  Or,  il  arrive  que  dans  cer- 
tains néoplasmes  du  sein,  dans  ceux  justement  que  Lebert  et  Broca  considé- 
raient comme  des  types  parfaits  d'adénomes,  le  tissu  conjonctif  prend  parfois 
un  tel  développement,  que  l'hypertrophie  glandulaire  semble  accessoire  ;  c'est 
à  ces  néoplasmes  mammaires  que  Virchow,  Cornil  et  Ranvier,  Labbé  et 
Coyne,  etc.,  ont  donné  le  nom  de  fibromes  ou  de  sarcomes  du  sein;  ces  au- 
teurs ne  nient  pas  qu'il  n'y  ait  un  travail  de  prolifération  épithéliale  du  côté 
des  culs-de-sac  glandulaires,  mais  ils  le  considèrent  comme  secondaire  à  la 
néoformation  qui,  d'après  eux,  a  porté  primitivement  sur  le  stroma.  Ainsi  une 
tumeur  conjonctive  (fibrome,  sarcome  ou  myxome)  se  développe  primitive- 
ment dans  le  tissu  périacineux,  et  cette  prolifération  interstitielle  entraîne 
une  prolifération  en  même  temps  qu'une  élongation  et  une  déformation  des 
culs-de-sac;  de  là  les  cavités  irrégulières,  tapissées  d'épithélium.  qu'on  appelle 
kystes  lacunaires. 

Le  même  raisonnement  peut  s'appliquer  à  la  parotide,  dont  certaines  tumeurs 
deviendront  des  adénomes  ou  des  chondromes  suivant  qu'on  rapportera  le 
processus  initial  à  l'élément  conjonctif  ou  à  l'élément  épithélial. 

Cornil  et  Ranvier  présentent  à  l'appui  de  leur  interprétation  un  argument  d'une 
grande  valeur  :  Lorsque,  disent-ils,  on  enlève  une  tumeur  du  sein  contenant 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    I.  23 


354  TUMEURS  ÉPITHÉLIALES. 

beaucoup  d'acini  glandulaires  hypertrophiés,  et  que  cette  tumeur  récidive,  la 
nouvelle  tumeur  ne  contient  plus  de  glandes,  preuve  évidente  qu'il  s'agissait 
bien  là  d'un  sarcome  et  non  d'un  adénome,  et  que  l'hypertrophie  des  glandes 
dans  la  tumeur  primitive  était  un  fait  accessoire;  «  si  la  tumeur  primitive  avait 
été  un  adénome,  elle  aurait  en  effet  récidivé  sur  place  avec  la  structure  de 
l'adénome.  »  La  plupart  des  tumeurs  du  sein  dites  adénomateuses  ne  seraient 
donc  que  des  tumeurs  conjonctives,  les  vrais  adénomes  de  la  mamelle  seraient 
extrêmement  rares,  de  petit  volume  et  confondus  avec  la  masse  de  la  glande. 

Nous  ne  voulons  en  aucune  façon  méconnaître  l'existence  des  fibromes  et 
des  sarcomes  du  sein,  mais  on  a  vraiment  lieu  de  s'étonner  de  voir  au  centre 
même  d'un  fibrome  des  culs-de-sac  glandulaires  en  aussi  grand  nombre  :  un 
fibrome  naissant  dans  le  tissu  périacineux,  encapsulé  dès  son  origine,  et  se 
développant  ensuite  aux  dépens  de  son  propre  tissu,  ne  devrait-il  pas  refouler 
à  sa  périphérie  les  culs-de-sac  de  la  glande?  Et  ne  devrait-on  pas,  en  fin  de 
compte,  trouver  une  tumeur  purement  conjonctive  coiffée  en  un  point  de  sa 
surface  de  culs-de-sac  aplatis,  comme  on  a  trouvé  l'épididyme  déformé  et 
atrophié  à  la  surface  de  certaines  tumeurs  conjonctives  du  testicule?  Peut-être 
faut-il  considérer  de  tels  néoplasmes  comme  résultant  d'une  cause  qui  primi- 
tivement a  exercé  'une  action  simultanée  sur  les  deux  tissus  cou  jouet  if  et 
épilhélial,  comme  de  véritables  tumeurs  mixtes,  en  un  mot,  constituant  une 
espèce  spéciale,  et  pouvant  évoluer  suivant  des  circonstances  indéterminées 
vers  le  type  épithélial  ou  vers  le  type  conjonclif. 

Si  l'on  élimine  du  cadre  des  adénomes  la  plupart  des  tumeurs  bénignes  du 
sein  et  de  la  parotide,  le  nombre  des  adénomes  se  restreint  singulièrement,  et 
il  devient  bien  difficile  d'en  faire  une  étude  générale,  d'autant  que  pour  beau- 
coup la  description  histologique  ne  date  que  d'hier  et  que  le  classement  de 
quelques  tumeurs  décrites  comme  adénomes  n'est  peut-être  pas  encore  défi- 
nitif. Je  dois  donc  me  borner  à  une  sorte  de  revue  dans  laquelle  j'envisagerai 
successivement  les  adénomes  dépendant  du  revêtement  cutané  et  des  mu- 
queuses dermo-papillaires,  les  adénomes  dépendant  des  muqueuses  à  épithé- 
lium  cylindrique,  et  enfin  les  adénomes  des  grosses  glandes  annexées  aux  dif- 
férents appareils. 

Adénomes  dépendant  de  la  peau  et  des  muqueuses  dermo-papillaires. 

Les  adénomes  de  la  peau  soûl  développés  les  uns  aux  dépens  «les  glandes 
sébacées,  les  autres  aux  dépens  des  glandes  sudoripares;  on  peut  leur  rat- 
tacher les  adénomes  de  la  mamelle. 

Les  adénomes  des  glandes  sébacées  ont  été  signalés  par  Broca  sous  le  nom 
de  polyadénomes  sébacés  (')■  Les  seules  descriptions  histologiques  son!  celles 
de  Balzer  (')  el  Ménétrier.  Ces  derniers  auteurs  onl  observé  l'adénome  sébacé 

(')  Broca  divisai)   les  adénomes  en  monoadénomes  ou  adénomes  proprement  dils,  ci 

polyadéi tes  <>n  adénomes  multiglandulaires,  c'est  à-dire  constitués  par  l'hypertrophie 

simultanée  d'un  très  grand  nombre  de  glandes  de  même  nature. 

(*)  Balzeb  et  Ménétrier,  Arch.  phya.,  1885.  —  Balzeb  el  Grandhomme,  Arch.  phyaiol., 
1886.  —  Voy.  également  :  Jahrb.  der  geaam.  Med.,  1872,  el  Bock,  Virch.  Arch.,  1880  (cités 
par  Darier). 


ADENOMES.  355 

à  la  face  et  à  la  tête,  sous  formes  de  petites  tumeurs  multiples,  grosses  comme 
une  tête  d'épingle  ou  comme  une  lentille,  presque  toutes  sessiles,  mais  ayant 
une  tendance  à  se  pédiculiser.  Elles  étaient  composées  de  lobules  parfaite- 
ment circonscrits  par  du  tissu  fibreux  et  divisibles  eux-mêmes  en  culs-de-sac 
branchés  sur  un  conduit  excréteur.  En  certains  points  on  pouvait  voir  des 
lobules  néoplasiques  se  réunir  à  des  culs-de-sac  sébacés  absolument  sains;  ce 
caractère,  joint  à  celui  de  révolution  sébacée  des  cellules,  a  permis  d'affirmer 
l'origine  spéciale  du  néoplasme  ('). 

La  première  mention  des  adénomes  sudoripares  date  de  1849,  elle  est  due  à 
Fûhrer  (2)  d'Iéna,  qui,  examinant  plusieurs  tumeurs  pédiculées  que  Langenbeck 
avait  enlevées  dans  le  sillon  naso-labial  sur  une  femme  de  soixante  ans, 
reconnut  qu'elles  étaient  constituées  par  des  glandes  sudoripares  hypertrophiées. 
Cinq  ans  après,  Verneuil  (r>)  publia  dans  les  Archives  de  médecine  un  impor- 
tant mémoire  où  il  décrivit  trois  formes  d'hypertrophie  des  glandes  sudori- 
pares :  une  hypertrophie  kystique,  une  hypertrophie  générale  et  une  hyper- 
trophie avec  infiltration  de  cellules  d'épiderme.  Cette  dernière,  la  plus  fré- 
quente, est  considérée  aujourd'hui  comme  un  épithélioma  tubulé;  bien  plus, 
il  n'est  pas  même  démontré  que  ce  qui  est  décrit  couramment  par  les  chirur- 
giens comme  adénome  ou  épithélioma  sudoripares  ait  ces  glandes  pour  point 
de  départ  :  d'abord  dans  tout  épithélioma  de  la  peau,  les  glandes  au  voisinage 
de  l'ulcération  émettent  des  bourgeons  épithéliaux,  mais  rien  ne  dit  que  ce 
processus  ne  soit  pas  secondaire;  en  outre,  la  forme  des  bourgeons  épithé- 
liaux n'est  aucunement  démonstrative,  puisque  Verneuil  concède  qu'ils  peuvent 
être  lobules,  bien  qu'ils  proviennent  des  glandes  sudoripares,  et  que  les  adé- 
nomes sébacés  peuvent  être  lubulés.  Sans  doute,  il  était  satisfaisant  pour 
l'esprit  d'expliquer  par  une  localisation  glandulaire  primitive  la  longue  béni- 
gnité de  certaines  tumeurs  de  la  peau  :  la  lésion,  disait-on,  demeure  station- 
naire  tant  que  les  parois  du  tube  glandulaire  résistent  :  dès  qu'elles  cèdent, 
les  boyaux  cellulaires  se  diffusent  et  l'épithélioma  est  constitué.  Les  analyses 
hislologiques  rapprochées  des  observations  cliniques  ne  vérifient  pas  cette 
vue  de  l'esprit;  l'allure  bénigne  des  épithéliomas n'est  pas  essentiellement  liée 
à  une  forme  histologique,  ni  surtout  à  une  localisation  donnée;  c'est  là  un 
point  que  Mathieu  a  bien  mis  en  lumière  et  que  nous-même  nous  avons  pu 
vérifier  sur  ses  préparations  et  sur  les  nôtres  (4). 

En  résumé,  on  ne  peut  affirmer  aujourd'hui  que  la  troisième  variété  d'adé- 


(')  Les  adénomes  sébacés,  d'après  la  description  de  Balzer,  n'offrent  pas  en  tous  leurs 
points  les  mêmes  apparences.  Ils  mériteraient  le  nom  d'acineux  d'après  ce  qui  a  été  dit 
plus  haut,  mais  en  d'autres  points  leur  tissu  est  formé  de  tubes  pleins,  ramifiés  et  anasto- 
mosés en  un  réseau  compliqué.  Ailleurs  les  cellules  sont  tassées  en  masses  irrégulières 
ou  réunies  en  tubes  isolés  et  flexueux,  rappelant  les  tubes  sudoripares.  La  disposition 
acineuse,  la  forme  tubuleuse  et  même  la  forme  réticulée  se  trouvent  donc  ainsi  réunies 
dans  la  même  tumeur. 

(2)  Fuuher,  Deutsche  Klinik. 

(3)  Verneuil,  Études  sur  les  tumeurs  de  la  peau.  De  quelques  maladies  des  glandes  sudoit- 
pares.  In  Arch.  méd.,  1854. 

(4)  Mathieu,  Arch.  méd.,  1881.  —  Ajoutons  que  les  glandes  sudoripares  n'offren  rien  de 
spécial  dans  la  peau  du  nez,  tandis  que  les  glandes  sébacées  y  sont  extrêmement  déve- 
loppées; il  est  probable  que  bon  nombre  d'épithéliomes  dits  sudoripares  sont  des  épi- 
théliomes   sébacés  à  forme  tubuleuse. 
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nomes  sudoripares  de  Verneuil   soit  ni  un  adénome,  ni  même   toujours  une 
tumeur  d'origine  sudoripare. 

Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  des  deux  autres  variétés,  et  il  est  possible 
que  celles-là  méritent  de  garder  la  place  que  leur  a  donnée  Verneuil;  on  peut 
en  effet  rapprocher  sa  description  de  petites  tumeurs  multiples  molles  et 
pédiculées  de  la  peau,  de  son  observation  III,  de  l'observation  récente  que 
Jacquet  et  Darier  (')  ont  intitulée  hydradénomes  éruptifs  et  où  il  existait  à  la 
région  antérieure  du  tronc  et  à  la  face  interne  des  membres  toute  une  série 
de  petits  boutons  rouges,  gros  comme  une  tête  d'épingle  ou  comme  un  petit 
pois.  L'analyse  histologique  leur  a  montré  que  chacune  de  ces  petites  tumeurs 
était  constituée  par  des  tractusépilhéliaux  cylindriques,  ramifiés  au  milieu  du 
tissu  conjonctif  et  offrant  des  petites  dilatations  kystiques.  Les  boyaux  épithé- 


Fig.  16. 


FlG.    17. 


Fig.  £6  et  Fig.  i7.  —  Adénomes  sudoripares  (d'après  Jacquel  el  Darier,.4nn.  dedermat.,  1887), 

liaux  composés  de  cellules  polygonales  offraienl  au  premier  abord  l'apparence 
d'un  épithélioma  tubulé,  mais  d'autre  part  la  disposition  du  tissu  épithélial 
sous  forme  de  tubes  glandulaires  était  manifeste,  les  cellules  étaient  disposées 
en  revêtement  et  l'anatomie  aussi  bien  que  la  clinique  concluaient  en  faveur 
d'un  adénome.  Restait  à  démontrer  l'origine  sudoripare.  Or,  dans  aucune  des 
eoupes  qui  nul  été  multipliées  à  l'infini,  aucun  bourgeonnemenl  ne  partait  du 
revêtement  épidermique  ou  des  appareils  pilo-sébacés ;  au  contraire,  un  bour- 
geon épithélial  se  détachail  de  l'embouchure  d'une  glande  sudoripare;  ces 
petites  tumeurs  méritent  donc  bien  le  nom  d'épithélioma  adénoïde  des  glandes 
sudoripares  (*). 


(*)  Jacquet  et  Darier,  Annales  de  dermatol.,  1887. 

{*)  Darier  nous  dit,  dans  un  nouveau  travail  (Arch.  de  un'J.  expér.,  1889),  que  Jacquet  a 

pu  observer  un  sec I  cas  d'hydradénome  éruptif  en  tout  semblable  au  premier.  11  nous 

;i  paru  dans  '■<■  second  mémoire,  que  Darier  avail  quelque  hésitation  à  classer  cette  tumeur 
soi!  dans  les  adénomes,  soil  dans  les  épithéliomes.  Cette  hésitation  se  trahissait  déjà 
dans  le  mémoire  des  Ann.  de  derm.  par  la  dénomination  même  d'épitkéliome  adénoïde  qu'il 
employai)  au  cours  de  3a  description.  De  son  côté  Jacquel  a  Fail  tout  récemment  au  Con- 
grès de  dermatologie  (1889)  une  communication,  dans  laquelle  il  renonce  à  l'idée  d'un  point 
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Dans  les  muqueuse*  dermo-papillaires  je  ne  ferai  que  signaler  les  adénomes 
de  la  glande  lacrymale  (Lebert),  du  voile  du  palais,  de  la  muqueue  labiale  (') 
(Broca)  et  du  pharynx;  ils  appartiennent  tous  à  la  variété  acineuse. 

Les  adénomes  de  la  glande  mammaire,  d'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut 
(p.  354),  sont  très  rares;  un  auteur  allemand  qui  les  a  étudiées  tout  récemment, 
Dreyi'uss  (2),  n'en  cite  guère  que  deux  observations  authentiques,  dont  une  per- 
sonnelle et  une  autre  de  Billrolh  (5).  Dans  l'observation  de  Dreyi'uss,  la  tumeur, 
du  volume  d'une  pomme,  était  nettement  séparée  du  reste  de  la  glande  mam- 
maire par  une  enveloppe  conjonctive.  Dreyfuss  décrit  à  sa  tumeur  une  char- 
pente conjonctive  parcourue  par  des  bourgeons  épithéliaux  assez  irréguliers. 
Ces  bourgeons  se  composent  de  plusieurs  rangées  cellulaires  dont  les  plus 
extérieures  sont  cubiques.  L'existence  d'une  lumière  au  centre  de  ces  cordons 
n'est  évidente  que  dans  quelques  rares  points  de  la  tumeur  :  là  seulement 
reparaît  nettement  le  type  glandulaire  avec  sa  lumière  centrale,  sa  membrane 
propre,  et  son  revêtement  épithélial.  L'auteur  décrit  et  figure  avec  la  mem- 
brane propre,  des  éléments  cellulaires  fusiformes,  à  noyaux  saillants,  rappelant 
les  éléments  que  Ranvier  a  signalés  à  la  face  interne  de  la  membrane  propre 
des  glandes  sudoripares;  répithélium'de  revêtement  est  disposé  en  deux 
couches.  En  résumé,  d'une  part  le  tissu  conjonctif  ne  végète  aucunement  et 
reste  à  l'arrière-plan,  d'autre  part,  il  n'existe  aucune  infiltration  du  tissu  con- 
jonctif par  des  traînées  épithéliales;  il  s'agit  donc  bien  d'un  adénome  vrai 
analogue  à  celui  que  Billroth  a  classé  parmi  les  adénomes  tubuleux. 


Adénomes  dépendant  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique. 

Nous  n'éprouvons  plus  ici  le  même  embarras  que  précédemment  :  tous 
les  adénomes  de  cette  classe  ont  des  caractères  communs,  ils  forment  des 
tumeurs  généralement  molles  et  peu  vasculaires,  composées  de  tubes  à  revête- 
ment épithélial  cylindrique  et  d'une  faible  proportion  de  tissu  conjonctif  ; 
çà  et  là,  on  observe  des  dilatations  kystiques  où  prédomine  l'épithélium  cali- 
ciforme  ('*). 

Bon  nombre  de  ces  adénomes  ont  de  la  tendance  à  se  pédiculiser;  c'est 

de  départ  de  ces  tumeurs  dans  les  glandes  sudoripares;  il  rappelle  les  communications 
récentes  de  Quinquaud  etd'Unna,  et  comme  Torock,  qui  a  fait  l'examen  histologique  dans 
le  cas  d'Unna,  il  admet  la  nature  congénitale  de  l'affection  et  pense  qu'il  s'agil  de 
tumeurs  épithéliales  développées  aux  dépens  de  débris  épithéliaux  émanés  à  la  période 
embryonnaire  de  la  face  profonde  de  l'ectoderme.  On  voit  par  là  que  la  classe  des  adé- 
nomes se  réduit  de  plus  en  plus,  et  tend  à  se  confondre  avec  les  épithéliomes. 
(')  Soc.  de  chir.,  1800. 

(2)  Dreyfuss,  Virehow's  Arrh.anat.  PathoL,  1"  sept.  1888. 

(3)  Billroth,  Langenbeck's  Arch.,  1866. 

_  (*)  Cornil  et  Ranvier  indiquent  comme  moyen  de  diagnostic  différentiel  avec  les  épithé- 
liomes à  cellules  cylindriques  les  caractères  suivants  :  «  Les  épithéliomes  à  cellules  cylin- 
driques ne  présentent  jamais  de  petits  kystes  réguliers,  ils  montrent  en  outre  «les  aber- 
rations de  forme  des  tubes  et  des  cellules  qui  les  éloignent  du  type  normal.  De  plus  ils 
envahissent  les  tissus  profonds  alors  que  les  adénomes  toujours  superficiels  ont  de  la 
tendance  à  prendre  la  forme  de  polypes.  » 
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ainsi  que  se  forment  certains  polypes  de  l'utérus  et  du  rectum.  Les  adénomes 


Fig.  18.  —  Adénome  cylindrique  du  rectum  (préparation  de  Nicolle). 

cylindriques  s'observent  partout  où  existent  des  glandes  à  épithélium  cylin- 


Fig.  49.  —  Adénome  cylindrique  du  rectum  à  un  plus  forl  grossissement  (préparation  de  Nicolle). 

drique;  j'ai  déjà  cité  l'utérus  et  le  rectum,  je  dois  ajouter  l'estomac,  L'intestin 

et  les  fosses  nasales. 


Adénomes  des  grosses  glandes  annexées  aux  différents  appareils. 

L'adénome  du   foie  el   <los  reins  nous  arrêtera  d'abord.   L'étude  de  Vadé- 
nome  du  foie  après   les  travaux  de  Griesinger  (M.    Rindfleisch  (*),   Lance 

(')  Griesinger,  Archiv  der  Heilkunde,  isi'ii. 
(*)  Rindfleisch   Archiv  der  Heilkunde,  1864. 
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reaux   ('),    Kelsch  et   Kiener  (2)  a  été   de   nouveau  reprise  par  Sabourin  (3). 

Kelsch  et  Kiener,  rapprochant  leurs  deux  observations  personnelles  de  l'ob- 
servation de  Griesinger,  avaient  décrit  comme  types  d'adénome  du  foie,  des 
tumeurs  enkystées  dans  le  parenchyme  hépatique  et  d'une  structure  spéciale; 
ces  nodosités  enkystées  se  composaient  en  effet  de  cylindres  pleins  formés  de 
cellules  épithéliales  cubiques;  dans  les  petites  nodosités  on  voyait  les  cellules 
des  cylindres  épithéliaux  se  continuer  avec  les  cellules  du  lobule  hépatique 
et  garder  avec  celles-ci  une  grande  similitude.  A  l'exemple  de  Kelsch  et 
Kiener,  Sabourin  sépara  ces  tumeurs  des  épithéliomes  et  en  fit  des  adé- 
nomes; mais  au  lieu  de  voir  dans  la  cirrhose  du  foie  qui  accompagne  ces  pro- 
ductions une  lésion  purement  concomitante,  il  admit  que  cette  cirrhose  est 
primitive  et  bien  la  cause  fondamentale  du  processus  adénomateux.  De  même 
la  sclérose  du  rein  engendrerait  une  évolution  spéciale  des  tubes  urinifères 
susceptible  d'aboutir  à  la  formation  de  kystes  ou  encore  de  tumeurs  épithé- 
liales (adénomes  du  rein). 

L'évolution  clinique  de  l'adénome  du  foie  ne  répond  pas  à  l'idée  que  nous 
nous  faisons  en  général  de  l'adénome.  Toujours,  en  effet,  la  maladie  s'est  ter- 
minée par  la  mort  en  moins  de  deux  ans;  souvent  les  éléments  épithéliaux  ont 
envahi  les  veines  sus-hépatiques,  poussant  parfois  leurs  prolongements  jusque 
dans  la  veine  cave,  et  même  jusqu'au  cœur;  aussi  des  doutes  se  sont-ils  élevés 
au  sujet  de  la  nature  exacte  de  ces' productions  hépatiques  et  rénales.  Lance- 
reaux  n'hésite  pas  à  les  rapporter  au  carcinome;  Hanot  et  Gilbert  (')  nous  dé- 
montrent que  si  le  groupement  et  les  caractères  individuels  des  éléments  épi- 
théliaux décèlent  l'origine  glandulaire  des  cordons  adénomateux,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  les  cellules  des  nodosités  diffèrent  des  cellules  hépatiques, 
par  leurs  dimensions  presque  toujours  plus  petites,  par  la  faible  quantité  du 
protoplasma,  son  aspect  moins  granuleux  et  ses  réactions  colorantes.  Il  est 
bien  difficile,  après  avoir  lu  leurs  descriptions  minutieuses  et  regardé  leurs 
belles  planches,  de  ne  pas  conclure  comme  eux  que  cette  affection  du  foie  ne 
mérite  pas  le  nom  d'adénome,  mais  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  qu'on  peut 
indifféremment  qualifier  de  tubulé  ou  de  trabéculaire. 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  ne  nous  semblent  pas  davantage  mériter  le  titre 
d'adénomes  :  outre  que  l'organe  n'a  rien  de  glandulaire,  ses  néoformations 
n'arrivent  jamais  à  rien  édifier  qui  se  puisse  comparer  à  un  follicule  de  Graaf, 
elles  gardent  constamment  un  caractère  embryonnaire  qui  permet  seulement 
de  les  rapprocher  des  cordons  de  Pfliïger  :  à  ce  titre  ce  sont  bien  des  tumeurs 
épithéliales  embryonnaires,  des  épithéliomas  en  un  mot. 

Parmi  les  grosses  glandes,  je  ne  vois  plus  à  signaler  comme  siège  d'adé- 
nomes que  les  glandes  salivaires  et  le  corps  thyroïde.  Je  renvoie  pour  les  pre- 
mières aux  généralités  du  début  (5). 

Quant  au  corp*  thyroïde,  on  sait  qu'il  est  souvent  le  siège  de  tumeurs,  variables 

(')  Lancereaix,  Gaz.  médic,  1S0S. 

(s)  Kelsch  cl  Kiener,  Arch.  physiol.,  1876. 

(3)  Sabourin,  Thèse  de  Paris,  1881,  et  Arch.  phys.,  1882. 

(4)  Hanot  et  Gilbert.  Études  sur  les  maladies  du  foie,  1888. 

(6)  P.  ahï  :  je  ne  connais  pas  de  description  histologique  d'un  adénome  vrai  de  la  paro 
tide  ou  de  la  glande  sous-maxillaire. 
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d'aspect  et  de  structure,  qu'on  réunit  sous  le  nom  générique  de  goitres.  Certains 
goitres  sont  de  véritables  hypertrophies  partielles  du  tissu  glandulaire:  on  voit 
en  effet  les  cordons  folliculaires  bourgeonner  comme  au  moment  du  premier 
développement,  puis  subir  des  étranglements  et  former  des  follicules  nouveaux; 
il  en  résulte  dos  lobules  et  des  lobes  qui  se  circonscrivent  et  s'isolent,  consti- 
tuant, ainsi  que  l'admet  Wolfler  ('),  de  véritables  adénomes  du  corps  thyroïde. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DES    ADENOMES 

Nous  sommes  trop  pauvres  en  documents  pour  oser  seulement  émettre 
a  titre  d'hypothèse  une  formule  qui  s'applique  à  la  pathogénie  des  adé- 
nomes en  général.  Quel  lien  étiologique  est-il  possible,  en  effet,  de  supposer 
aujourd'hui  entre  les  petites  productions  adénoïdes  des  glandes  cutanées 
dont  les  observations  se  comptent,  les  deux  observations  connues  de  vrais 
adénomes  mammaires,  les  cas  plus  nombreux  d'adénomes  cylindriques  et 
les  adénomes  thyroïdiens  ?  Tous  ces  néoplasmes  néanmoins  méritent  de 
prendre  place  dans  un  groupe  commun  :  indépendamment  de  leur  structure 
glandulaire,  ils  se  ressemblent  par  la  lenteur  de  leur  développement,  par 
l'intégrité  où  ils  laissent  le  système  lymphatique  et  les  vaisseaux  sanguins, 
et  par  suite  par  leur  réelle  bénignité.  On  pourrait  ajouter  à  ces  caractères  : 
I"  que  les  adénomes  deviennent  volontiers  le  siège  de  formation*  kystiques; 
2°  qu'ils  tendent  généralement  à  s'isoler  du  tissu  où  il*  ont  prix  naissance  : 
ils  réalisent  cet  isolement  tantôt  en  se  pédiculisant  à  la  surface  de  la  peau 
ou  des  muqueuses  (estomac,  intestin,  utérus,  etc.),  tantôt  en  se  pédiculisant 
dans  la  profondeur  des  parenchymes  où  ils  s'enkystent  (sein,  corps  thy- 
roïde, etc.).  Peut-être  même  est-ce  là  le  secret  de  leur  respect  pour  les  voies 
circulatoires  et  de  leur  bénignité.  Toutefois,  nous  savons  que  celle  bénignité 
n'est  pas  absolue,  et  que  certains  adénomes  peuvent  devenir  des  épithé- 
liomes.  Le  fait  serait  très  fréquent  si  nous  acceptions  dans  celle  classe  de 
tumeurs,  les  luniours  adénoïdes  du  sein  et  de  la  parotide,  ainsi  que  les  adé- 
nomes du  foie  et  du  rein;  mais  si  nous  éliminons  Ions  ces  néoplasmes,  la 
constatation  scientifique  de  l'évolution  épithéliale  de  l'adénome  devient  moins 
commune,  elle  a  peut-être  été  pins  souvent  supposée  que  vérifiée  histologi- 
quement;  c'est  ce  qui  a  l'ail  dire  à  Lancereaux  que  les  prétendues  transforma- 
tions d'adénomes  en  cancers  étaient  dans  le  principe  <!<'  véritables  cancers. 
L'interprétation  des  observations  est  1res  difficile  cl  1res  délicate.  Par  exemple, 
on  trouve  sur  un  sujet  un  cancer  de  l'estomac  et  tout  autour  une  zone  d'hyper- 
trophies glandulaires,  d'adénomes;  doit-on  penser  que  ces  adénomes  ont  ouvert 
la  marche  cl  qu'ils  se  sonl  transformés  en  cancers  (-)?  Ou  bien  ne  sont-ils  pas 
le  résultat  de  L'irritation  secondaire  engendrée  par  un  carcinome  antérieure- 
ment existant?  Chacune  de  ces  hypothèses  compte  «les  partisans,  .le  pense 
traduire    assez    bien    le  sentiment  aeluel,    «mi    reconnaissant     (pie    vraiment    le 

carcinome  trouve  dans  un  terrain  primitivement  adénomateux  îles  conditions 

Ci  Woi.fleb,  Entwickelung  u.  s.  )<•.  der  Schilddriïse.  Wien,  1880> et  Langenbeek's  Archiv, 
ix,s:>. 
("-')  Ménétrier,  Arch.  physiol.,  1888,  p|  Waldkyer.  Virchow's  Arch.,  1867. 
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de  développement  favorables;  j'admets  donc  que  l'épithélium  d'un  adénome 
vrai  est  plus  disposé  à, évoluer  dans  le  sens  d'un  épithéliomo  diffus,  que  l'épi- 
thélium d'une  surface  saine  glandulaire  ou  non;  mais  la  môme  chose  peut  se 
dire  de  l'épithélium  dos  cicatrices,  du  revêtement  épidermique  des  verrues,  ou 
des  na?vi,  et  probablement  de  toutes  les  surfaces  épithéliales  qui,  à  la  suite 
d'une  atteinte  profonde,  ont  subi  des  modifications  persistantes.  Il  faudrait. 
par  exemple,  prouver  que  l'adénome  vrai  expose  plus  au  carcinome  que  les 
faux  adénomes,  j'entends  par  là  )es  hypertrophies  glandulaires  qu'engendrent 
les  inflammations  chroniques  telles  que  le  catarrhe  du  larynx,  de  l'intestin  ou 
de  l'utérus,  et  qu'on  peut  rencontrer  aussi  comme  lésion  banale  autour  de 
toute  altération  de  la  peau  (cors  ('),  ulcères ('),  cicatrices  ('),  lupus  ('),  chancre 
simple)  (5).  A  ce  propos,  je  dois  dire  que  la  confusion  de  ces  hypertrophies 
glandulaires  avec  l'adénome  vrai  est  faite  par  beaucoup  d'auteurs  modernes. 
Je  me  range,  quant  à  moi,  à  l'avis  de  Cornil  et  Ranvier,  et  je  crois  qu'il  faut 
distinguer  des  adénomes  les  productions  épithéliales  qui  sont  la  conséquence 
de  l'irritation  inflammatoire  des  glandes.  C'est  dans  ce  sens  que,  dans  une 
discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (4),  j'ai  interprété  la  maladie  kystique  de 
la  mamelle,  me  refusant  à  y  voir  une  véritable  tumeur,  et  rappelant  que  les 
scléroses  dites  épithéliales  donnent  naissance  à  des  bourgeonnements  épithé- 
liaux  qui  simulent  le  néoplasme.  En  somme,  je  ne  fais  que  me  rallier  à  la 
définition  que  tout  au  début  j'ai  donnée  des  tumeurs  et  que  l'on  accepte  uni- 
versellement :  «  Les  tumeurs  sont  des  néoplasies  distinctes  d'un  processus 
inflammatoire.  » 


II 
EPITHELIOMES 

L'épithéliome  et  le  carcinome  sont  des  tumeurs  à  parenté  étroite,  toutes  deux 
d'origine  épithéliale.  Tel  est  le  premier  fait  que  je  dois  établir,  je  donnerai 
ensuite  une  description  séparée  de  leurs  caractères  anatomiques  et  cliniques, 
mais  j'envisagerai  en  commun  leur  étiologie  et  leur  thérapeutique. 

ORIGINE    ÉPITHÉLIALE    DU    CANCER 

Aujourd'hui  l'origine  épithéliale  du  cancroïde  (s)  semble  à  peine  avoir  besoin 
d'être  énoncée,  elle  a  été  soupçonnée  dès  les  premières  applications  du  micro- 

(')  Nepveu,  Sur  l'adénome  sudoripare.  Thèse  de  Jourdan,  1872. 

(2)  Rinfdleisch,  Forster  an.  Path.,  1803. 

(3)  Veuneiil,  Soc.  de  chirurgie,  1860. 
(«)  Bull.  Sor.  chir.,  1888. 

(5)  Ou  epithéliome  de  la  peau. 
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scope  à  l'étude  anatomique  dos  tumeurs.  Ainsi,  dès  1852,  Hannover  (')  avait 
publié  une  monographie  sur  l'épi thélioma,  dans  laquelle  il  affirmait  que  les 
cellules  de  ces  tumeurs  ne  peuvent  venir  que  de  l'épithéliuin  préexistant.  Mais 
c'est  Thiersch  (*)  qui,  d'une  façon  définitive,  a  établi  l'origine  épithéliale  des 
cancroïdes.  Thiersch  a.  non  sans  raison,  insisté  sur  l'analogie  du  processus 
pathologique  avec  celui  des  involutions  de  l'ectoderme  chez  l'embryon. 

Il  est  encore  facile  de  vérifier  cette  origine  en  examinant  des  portions 
de  peau  dans  la  zone  d'envahissement  de  la  tumeur;  on  voit  au  niveau  d'un 
espace  interpapillaire  des  bourgeons  épithéliaux  partir  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  et  s'enfoncer  dans  le  derme.  L'origine  épithéliale  ne  ressort  pas 
moins  de  l'analyse  des  éléments  qui  constituent  les  épithéliomas  cutanés  :  on 
constate  la  plus  grande  analogie,  sinon  l'identité,  entre  les  éléments  des  épi- 
théliomas lobules  et  les  cellules  de  l'épidémie  ;  leur  évolution  est  parallèle  el 
aboutit  à  la  formation  de  produits  cornés  identiques,  par  le  même  procédé, 
c'est-à-dire  par  l'élaboration  au  sein  des  cellules  de  gouttelettes  d'une  substance 
très  réfringente,  l'éléidine. 

L'origine  épithéliale  n'est  pas  moins  certaine  pour  les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  telles  que  la 
muqueuse  gastro-intestinale  :  elle  est  en  etîet  aussi  évidente  pour  les  épithé- 
liomes  à  cellules  cylindriques  que  pour  les  adénomes,  c'est  là  un  fait  que 
Cornil  (5)  a  mis  en  lumière  en  1808. 

L'origine  épithéliale  du  cancer  proprement  dit  ou  carcinome,  a  eu  plus  de 
peine  à  s'établir;  mais  aujourd'hui  on  peut  dire  que  la  démonstration  en  est 
complète. 

A  l'époque  où  l'on  croyait  aux  blastèmes,  il  n'était  pas  question  de  recher- 
cher aux  dépens  de  quelles  cellules  naissent  les  cellules  cancéreuses,  on  ne 
soupçonnait  entre  les  cellules  du  cancer  et  les  cellules  normales  aucune 
espèce  d'analogie  :  le  cancer  était  un  type  de  tumeur  hétéromorphe.  ses  cel- 
lules avaient  quelque  chose  de  spécifique  et  naissaient  au  sein  d'un  blastème 
lui-même  spécifique,  le  blastème  cancéreux.  Telle  était  la  doctrine  de  Lebert, 
Broca  et  Follin. 

En  Allemagne,  on  avait  l'ail  un  grand  pas  en  avant  en  adoptant  pleinement 
la  loi  de  Mûller,  el  Ton  recherchail  quels  pouvaient  être  les  éléments  normaux 
dont  la  transformation  donnait  naissance  au  carcinome.  Virchow  fut  frappé 
par  un  détail  de  structure,  la  disposition  d'éléments  polymorphes  dans  des 
loges  on  alvéoles  à  parois  conjonctives;  il  fit  de  celle  structure  alvéolaire  la 
caractéristique  du  cancer  cl  avança  que  le  contenu  des  alvéoles  comme  leurs 
parois  provenaient  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  La  théorie  de  Virchow  cul 
un  immense  succès,  elle  a  régné  en  maîtresse  jusqu'en  ces  dernières  années: 
c'esl  elle  qu'on  retrouve  enseignée  dans  l'histologie  pathologique  de  Cornil  el 
Ranvier(*). 

Ce  sont,  il  faut  le  reconnaître,  les  beaux  travaux  de  Waldeyer  qui  ont  le 
plus  l'.iil  pour  renverser  la  doctrine  de  Virchow;  c'est  de  Waldeyer  que  date 

(')  Hannover,  Dos  Epithelioma.  In  lenaische  Zeitachrift,  Bd.  VI,  1852. 
(*)  Thiersch,  Der  Epithelialkreba,  namentlich  der  Haut.  Leipzig,  1865. 
(*)  Cornil,  Journal  d'anat.,  1865. 
(*)  Cornil  et  Ranvier,  Histologie  pathol.,  édit.  1S81. 
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réellement  le  triomphe  de  la  doctrine  du  cancer  d'origine  épithéliale.  Cela  ne 
signifie  pas  qu'il  ait  inventé  la  doctrine  ;  il  avait  eu  deux  précurseurs,  Robin 
et  Cornil. 

Examinant  une  tumeur  du  sein  considérée  comme  cancéreuse,  Robin  notait 
en  1855  que  cette  tumeur  était  constituée  par  l'hypertrophie  des  culs-de-sac  et 
l'hypergenèse  de  leur  épithélium;  mais,  imbu  des  idées  de  l'époque,  au  lieu  de 
déduire  de  ses  observations  que  le  cancer  pouvait  bien  être  d'origine  épithé- 
liale, il  en  avait  conclu  que  les  productions  qu'il  examinait  devaient  être  sépa- 
rées de  la  classe  des  cancers  et  constituer  un  groupe  spécial,  le  groupe  des 
hétéradénomes  ('). 

A  l'exemple  de  Robin,  Cornil  établit (*)  que,  dans  les  tumeurs  de  la  mamelle 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  squirrhe,  les  altérations  du  début  consistenl 
dans  une  hvpergenèse  des  cellules  épithéliales  des  conduits  excréteurs  et  des 
culs-de-sac  de  la  glande.  Il  a  fait  un  pas  de  plus  dans  un  autre  mémoire  publié 
la  même  année  (r')  en  écrivant  :  «  Les  tumeurs  comprises  dans  le  groupe  du  car- 
cinome et  du  cancroïde  ont  pour  caractère  commun  d'être  constituées  en 
majeure  partie  par  des  éléments  semblables  à  des  cellules  épithéliales  existant 
à  l'état  normal;  et,  en  raison  de  ce  caractère  essentiel,  nous  leur  donnerons  le 
nom  de  tumeurs  épithéliales.  » 

Plus  tard,  Cornil  se  rallia  à  la  théorie  de  Yirchow.  et  la  doctrine  épithéliale 
ne  devait  plus  être  réhabilitée  que  par  Waldeyer.  Ce  que  Thiersch  avait  fait 
pour  l'épiderme  et  ses  annexes,  ^WaldeyerC')  le  fit  pour  les  muqueuses  gastro- 
intestinale  et  utérine  et  pour  les  grosses  glandes  ;  il  montra  que,  dans  la  mamelle, 
dans  le  foie  et  dans  l'ovaire,  comme  dans  l'utérus  et  l'estomac,  des  involutions 
partent  de  l'épithélium  normal  et  par  des  modifications  successives  conduisent 
au  carcinome  alvéolaire. 

La  question  de  l'origine  du  cancer  est  tellement  grosse  de  conséquences, 
qu'il  nous  a  paru  indispensable  d'en  donner  le  résumé  historique.  A  partir 
de  1872,  les  observations  en  faveur  de  la  théorie  épithéliale  se  multiplièrent; 
je  ne  fais  que  citer  ici  les  travaux  de  Malassez  (;)  et  de  son  élève  Delïaux  (°). 
d'Herrmann  et  Tourneux  (7),  élèves  de  Robin,  de  Rindfleish(8),  de  Lancereaux(9), 
Desfosses  (10),  etc. 

La  démonstration  de  l'origine  épithéliale  du  cancer  consiste  principalement 
à  faire  voir  que  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  carcinomes  alvéolaires  ne 
sont  que  des  épithéliomes  diffus,  et  que  sur  une  même  pièce  on  peut  retrouver 

(')  Robin  et  Laboilbène,  Mémoire  sur  trois  productions  non  décrites.  In  Bull.  de  h,  s,ir. 
biol.,  1855.  —  Robin  et  Lorain,  Mémoire  sur  deux  nouvelles  observations  'le  tumeurs  hétéra- 
déniques.  In  Bulletin  de  lu  Soe.  biol.,  1854.  —  Robin  et  Marcé,  Xole  sur  un  nouveau  cas  de 
tumeurs  hétéradéniques.  In  Bull,  de  la  Soe.  biol.,  1854.  —  Robin,  Mémoire  sur  le  tissu  hétéra- 
dénique.  In  Bull,  de  l'Acad.  des  sciences,  1855,  et  Gaz.  hebdom.,  1856. 

(-)  Loc.  cit. 

(5)  Cornil,  Du  cancer  et  de  ses  caractères  anatomiques.  In  Mémoires  de  l'Académie  de  méde 
due,  1S65. 

(*)  Waldeyer,  Virchow's  Archiv,  1807  et  1872. 

(5)  Malassez,  Arch.  physiol.,  1876. 

(6)  Deffaux,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(7)  Herrmann  et  Tourneux,  Journal  d'anat.,  1876. 

(8)  Rindfleiscii,  Traité  d'histol.  pathol.,  1878. 

(9)  LANCEREAUX,  Traité  d'anat.  pathol.,  187(J. 

(,0)  Desfosses,  Sur  la  théorie  épithéliale  du  cancer.  Thèse  de  Paris,  1881. 
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toutes  les  transitions  entre  une  néoformation  bien  nettement  épithéliale  simu- 
lant même  l'adénome,  et  les  formes  les  plus  typiques  du  eareinome  (').  Les 
exemples  n'en  sont  pas  rares  à  la  mamelle,  mais  ils  sont  aussi  nets  dans  les 
autres  parenchymes,  témoin  l'observation  suivante,  qui  va  me  servir  de  type  de 
démonstration  (-). 

Une  femme  de  quarante-sept  ans,  malade  depuis  peu  de  temps,  succombe 
dans  le  service  de  M.  Bucquoy  à  des  troubles  dyspnéiques.  On  trouve  à  l'au- 
topsie que  les  poumons  sont  infiltrés  de  cancer  et  que  les  ganglions  bron- 
chiques et  les  plèvres  sont  également  infectés.  M.  Malassez  analyse  toutes  ces 
tumeurs,  il  trouve  que  spécialement  dans  les  plus  petites,  il  existe  de  petites 
cavités  kystiques  tapissées  d'un  revêtement  épithélial  bien  régulier,  tantôt  plat, 
tantôt  cubique  ou  cylindrique.  La  nature  épithéliale  de  la  tumeur,  ici,  n'est  pas 
douteuse  (fig.  50,  a).   Mais  plus  loin  les  cellules  se  stratifient  et  prennent  des 


d 
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Fig.  50.  —  Épithéliome  du  poumon  (d'après  Malassez,  Arch.  dephys.,  1876). 

formes  anormales;  on  no  peut  cependant  leur  refuser  le  caractère  épithélial, 
car  elles  se  continuent  par  places  avec  un  revêtement  régulier.  Ailleurs  enfin, 
les  amas  épithéliaux  sont  pleins  :  constitués  par  de  grandes  cellules  poly- 
morphes, ils  formenl  des  boyaux  anastomosés  el  ramifiés  et  finissent  par 
prendre  tout  ù  fait  l'aspect  alvéolaire  du  carcinome  (fig.  "><>.  c,  rf,  e,  /').  On  peul 
conclure   que  dans   cette  tumeur,   tantôt  les  cellules  épithéliales  rappellent 

(')  C'est  ce  qu'ont  fail  :  Waldeyer  pour  ta  plupart  des  organes,  Malassez  pour  le  poumon 
ri  l'ovaire,  Cornil  pour  le  corps  thyroïde  (Arch.  phys.,  1875),  Laveran  pour  l'estomac  (Arch, 
phys.,  1876),  Deffaus  el  Malassez,  Rindfleisch,  Hermann  et  Tourneuz,  etc.  pour  le  sein. 

C2)  Mém.  de  Malaise*,  lu  Arch,  phys.,  1*7(5. 
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la  forme  et  les  dispositions  de  l'épithéliome  type  (épithélioma  typique  de 
Malassez),  et  que  tantôt,  proliférant  davantage  et  n'atteignant  pas  leur  déve- 
loppement complet,  ces  cellules  restent  à  l'état  embryonnaire  et  infiltrent  le 
tissu  conjonctif  (épithéliomas  métatypiques  de  Malassez). 

Dans  certains  cas,  la  tumeur  primitive  se  montrant  avec  tous  les  caractères 
d'un  épithélioma,  les  tumeurs  secondaires  affectent  la  structure  alvéolaire. 
L'inverse  a  quelquefois  lien  (]). 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  et  citer  entre  autres  celui  du  cancer 
primitif  du  foie  où  l'on  assiste,  étape  par  étape,  aux  différentes  phases  que  par- 
courent les  cellules  hépatiques  avant  d'arriver  à  l'état  d'élément  cancéreux  (2). 
De  toutes  ces  constatations,  jointes  à  ce  fait  qu'il  n'existe  pas  une  seule  obser- 
vation irréprochable  de  carcinome  vrai  développé  primitivement  dans  un  organe 
dépourvu  d'épithélium,  il  ressort  bien  que  le  carcinome  est  un  épithéliome  au 
môme  titre  que  le  cancroïde.  Ces  deux  néoplasmes  se  rapprochent  donc  par 
une  commune  origine;  mais,  bien  plus,  leur  structure  elle-même  n'est  pas  en 
réalité  tellement  différente  ;  la  disposition  alvéolaire,  ainsi  que  le  remarque 
Brault,  n'est  nullement  caractéristique  du  carcinome  :  d'une  part,  il  arrive  sou- 
vent que  dans  le  cancer  les  alvéoles  se  réduisent  à  de  simples  fentes  où  les 
cellules  s'alignent  sur  un  seul  rang;  d'autre  part,  la  structure  alvéolaire  s'ob- 
serve dans  les  épithéliomes  de  la  muqueuse  digestive  et  même  dans  certains 
cancroïdes  :  Brault  (5)  cite  l'exemple  d'un  cancroïde  du  front  riche  en  globes 
épidermiques  dans  sa  partie  superficielle  et  qui  prenait  à  sa  face  profonde 
l'aspect  alvéolaire.  Nous-même  nous  avons  pu  faire  des  constatations  analogues 
sur  un  épithélioma  de  la  langue  enlevé  par  Bouilly  en  1879. 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  la  marche  et  l'évolution  étaient  différentes  dans 
l'un  et  l'autre  néoplasme.  Sans  doute  il  est  de  régie  que  l'infection  cancroïdale 
reste  localisée  aux  voies  lymphatiques  et  aux  tissus  en  rapport  direct  avec 
l'organe  primitivement  envahi,  tandis  que  le  cancer  infecte  à  distance  des 
organes  viscéraux  qui  n'ont  aucun  lien  anatomique  avec  son  point  de  départ. 
Toutefois  il  existe  des  exemples  de  cancroïdes  généralisés  :  on  a  observé  des 
noyaux  secondaires  d'épithéliome  pavimenteux  dans  le  foie  (Brault),  dans  les 
poumons  (Bard)(4),  les  plèvres,  la  rate  (Babinski)  (5),  les  os,  etc.  Bien  moins 
exceptionnels  encore  sont  les  généralisations  des  épithéliomes  cylindriques; 
elles  s'observent  même  assez  fréquemment  dans  les  épithéliomes  du  tube 
digestif. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  le  carcinome  n'a  réellement  rien  de 
spécifique  et  qu'il  n'est  séparé  des  épithéliomes  proprement  dits  par  aucun 
caractère  absolu  et  tranché;  ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  faille  confondre  com- 
plètement leur  étude,  mais  au  moins  est-il  permis  de  conclure  que  dérivés  du 
même  tissu,  le  tissu  épithélial,  cancroïdes  et  carcinomes  appartiennent  bien  à 
une  même  famille. 


(')  Voy.  th.  Desfosses,  p.  57. 

(2)  IIanot  et  Gilbert,  Loc.  cit. 

(3)  Brault,  Arch.  méd.,  1885. 

(4)  Bard,  Arch.  phys.,  1885. 

(5)  Soc.  anat.,  1883. 
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ÉPITHÉLIOMES  [PROPREMENT   DITS 

Anatomie  pathologique. 

Les  épithéliomes  proprement  dits  ont  presque  toujours  pour  siège  les  tégu- 
ments et  les  muqueuses. 

Division.  —  Toute  surface  tégUmentaire  ou  muqueuse  peut  on  être  le  point 
de  départ.  Naturellement  ils  empruntent  à  leur  origine  leur  morphologie  parti- 
culière, et  l'on  peut  adopter  pour  leur  division,  la  division  même  des  épithé- 
liums  de  revêtement.  Les  épithéliums  de  revêtement  se  partagent  en  deux 
grandes  classes,  les  épithéliums  stratifiés pavimenteux ,  auxquels  appartiennent 
l'épiderme  et  l'épithélium  de  certaines  muqueuses,  et  les  épithéliums  à  une 
seule  couche  de  cellules  cylindriques.  Nous  aurons,  par  suite  :  des  épithéliomes 
pavimenteux  stratifiés  de  la  peau  ou  épidermiques,  des  épithéliomes  pavimen- 
teux stratifiés  des  muqueuses,  et  des  épithéliomes  à  cellules  cylindriques.  Les 
épithéliomes  pavimenteux  des  muqueuses  se  rapprochent  beaucoup  des  épi- 
théliomes épidermiques,  et  leur  étude  peut  être  confondue  :  nous  n'avons  donc 
à  établir  que  deux  grandes  divisions,  les  épithéliomes  pavimenteux  stratifiés 
et  les  épithéliomes   cylindriques  (1). 


1°  EPITHELIOMES   PAVIMENTEUX   STRATIFIÉS 

Ces  tumeurs  ont  été  aussi  décrites  sous  le  nom  de  çancroïdes',  elles  peuvent 
occuper  tous  les  points  des  téguments,  il  semblerait  même  que  les  parois  der- 
moïdes  de  certains  kystes  ovariques  puissent  leur  donner  naissance  (*),  mais 
leur  siège  de  prédilection  est  au  voisinage  «les  orifices  naturels,  à  la  peau  des 
lèvres,  de  la  joue,  du  nez,  des  paupières,  au  prépuce,  au  scrotum,  aux  par- 
ties génitales  externes  chez  la  femme.  Pour  les  muqueuses,  on  doit  signaler  le 
col  de  l'utérus,  le  rectum,  la  langue,  la  bouche,  l'isthme  du  gosier,  l'œsophage, 
le  larynx,  etc.  Est-il  besoin  de  déclarer  que,  à  l'encontre  de  Virchow,  nous  ne 
croyons  pas  aux  épithéliomes  primitifs  des  os.  Sans  doute  on  a  trouve  des 
épithéliomes  dans  l'épaisseur  du  tibia  et  des  mâchoires,  mais  les  uns  n'étaient 
que  des  productions  secondaires,  les  autres  s'expliquent  parfaitement  par  la 
persistance  au  centre  des  maxillaires  de  débris  épithéliaux  d'origine  embryon- 
naire (Verneuil,   Reclus,  Malassez). 

L'épithéliome  pavimenteux  est  séparable  en  <\vw\  espèces  :  dans  l'une,  les 
cellules  subissent  une  évolution  semblable  à  celle  (h"  l'épiderme;  dans  l'autre, 
l'évolution  cornée  est  absente.  A  la  première  appartiennent  les  épithéliomes 
pavimenteux  lobules,  à  la  seconde  les  épithéliomes  pavimenteux  tubulés. 

(')  Le  nombre  des  variétés  de  Hsmis  épithéliaux  <•-.!  très  considérable;  il>  n'ont  d'autres 
limites  que  le  nombre  des  variétés  des  types  normaux  <l<-s  cellules  épithéliales.  Chaque  type 
ne  saurai!  trouver  de  meilleure  dénomination  que  celle  de  son  origine  physiologique  ;  el  il 
y  a  lieu  de  distinguer  autant  de  types  d'épithéliomes  anormaux  qu'il  3  a  d'épithéliomes  nor- 
maux,  ci  autanl  d'épithéliomes  glandulaires  qu'il  j  0  <!<•  classes  différentes  (Bard). 

(*j  Babinski,  Soc.  anat.,  1884.  Le  fait  esl  connu  pour  les  kystes  sébacés. 
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Épithéliome  pavimenteux  lobule. 

C'est  particulièrement  à  ces  tumeurs  que  s'applique  le  terme  cancroide 
employé  par  les  cliniciens.  Elles  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  plaques 
superficielles  d'aspect  papillaire,  tantôt  sous  forme  de  tumeurs  occupant  l'épais- 
seur du  derme.  Leur  tissu  se  déchire  facilement  (cancer  friable  deCruveilhier), 
il  est  blanchâtre,  granuleux  et  ne  donne  pas  de  suc  laiteux  au  raclage.  En  le 
pressant,  on  fait  souvent  sourdre  de  petits  filaments  analogues  à  du  vermicelle. 
Par  le  raclage,  on  obtient  la  plupart  du  temps  des  espèces  de  grumeaux  qu'on 
peut  désagréger  et  au  milieu  desquels  se  trouvent  de  petits  globes  caractéris- 
tiques décrits  par  Lebertsous  le  nom  de  globes  épidermiques.  Ces  globes  épi- 
dermiques  se  composent  de  cellules  cornées,  imbriquées  en  couches  concen- 
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Fig.  51.  —  Cancroïde  de  la  face. 


triques.  Sur  les  coupes,  on  retrouve  ces  globes  épidermiques  au  centre  des 
bourgeons  épithéliaux.  Ceux-ci  sont  disposés  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif 
vasculaire,  sous  forme  de  lobules  réunis  par  des  travées  épithéliales.  Chaque 
lobule  se  compose  de  cellules  qui  reproduisent  de  la  périphérie  au  centre 
l'évolution  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpîghi  :  on  trouvera  donc, 
tout  à  fait  à  la  périphérie,  des  cellules  cylindriques,  puis  des  cellules  dente- 
lées, puis  la  couche  granuleuse  ou  stratum  granulosum,  et  enfin  la  couche 
cornée  représentée  par  les  globes  épidermiques.   La   couche  granuleuse  est 
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plus  épaisse  dans  les  épithéliomas  que  dans  l'épiderme  normal  ('),  les  cel- 
lules, renferment  des  gouttelettes  d'éléidine  plus  volumineuses  et  plus  nom- 
breuses. 

Il  existe  une  variété  d'épithéliome  pavimentcux  lobule  dans  laquelle  les  cel- 
lules, au  lieu  de  subir  la  kératinisatîon habituelle,  deviennent  colloïdes  au  centre 
des  lobules;  alors  elles  ne  renferment  plus  d'éléidine  :  ces  épithéliomes  portent 
le  nom  d' épithéliomes  muqueux.  On  peut  rencontrer  dans  une  même  tumeur, 
d'une  part,  des  lobules  à  évolution  muqueuse  et  des  lobules  à  évolution  cornée, 
d'autre  pari,  des  lobules  à  évolution  mixte,  tels  par  exemple  que  le  centre 
renferme  une  goutte  colloïde  entourée  de  cellules  cornées,  ou  inverse-; 
ment. 

Cornil  et  Ramier  décrivent,  à  côté  et  à  la  suite  des  épithéliomes  lobules,  une 
variété  rare  de  tumeurs  connue  depuis  Cruvcilhier  sous  le  nom  de  tumeur 
perlée.  Ces  tumeurs  sont  formées  de  lobules  dans  lesquels,  au  lieu  des  couches 
de  cellules  stratifiées  ordinaires,  on  ne  rencontre  qu'une  seule  couche  de  cel- 
lules aplaties  et  à  noyaux  atrophiés,  entourant  une  série  de  lamelles  épider- 
miques  soudées  entre  elles  et  constituant  les  perles. 

La  nature  épithéliomateuse  de  ces  productions  est  encore  et  de  plus  en  plus 
contestée. 

On  les  a  rencontrées  non  seulement  à  la  peau,  mais  dans  l'iris,  dans  l'oreille, 
dans  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  palais,  de  la  trompe,  dans  l'ovaire,  etc. 

Il  est  probable  qu'on  a  rassemblé  sous  le  même  nom  des  tumeurs  de  nature 
différente;  je  n'en  veux  qu'une  preuve,  c'est  leur  confusion  avec  les  endo- 
théliomcs  des  méninges  (sarcomes  angiolithiques  de  Cornil  et  Ranvier).  Les 
épithéliomes  et  les  tumeurs  perlées  n'ont  qu'un  seul  point  commun,  c'est  la 
présence  de  cellules  épidermiques  emboîtées  comme  les  squames  des  bulbes 
d'oignons  :  la  perle  rappelle  en  plus  gros  le  globe  épidermique;  mais  rien  dans 
l'évolution  et  les  caractères  cliniques  ne  les  rapproche  et  il  me  suffit  de  dire 
que  jamais  ici  ne  s'observent  la  récidive  locale  et  l'infection  ganglionnaire. 
D'autre  part,  les  recherches  récentes  ont  jeté  sur  ces  productions  un  jour  tout 
nouveau.  Les  travaux  de  Rotbinund  (r')  avaient  signalé  que  dans  les  tumeurs 
perlées  de  l'iris,  on  retrouve  constamment  un  traumatisme  dans  les  anté- 
cédents. .Masse  a  pu,  en  greffant  de  petites  portions  de  conjonctive  dans  la 
chambre  antérieure  de  lapins,  voir  se  développer  de  véritables  tumeurs  perlées 
de  l'iris.  De  même  les  observations  de  tumeurs  perlées  des  doigts  mentionnent 
fréquemment  l'existence  de  traumatismes  antérieurs.  Peut-être  faut-il,  par 
analogie,  admet  I  re  avec  <  rross  (*)  qu'à  la  suite  d'une  contusion  ou  d'une  piqûre, 
une  petite  parcelle  du  corps  muqueux  de  Malpighi  peut  se  trouver  refoulée 
dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutané,  et  y  végéter.  Gross  accepte  que  certaines 
tumeurs  perlées  son!  indépendantes  de  toul  traumatisme,  il  leur  considère 
alors  une  origine  congénitale  el  leur  applique  la  théorie  de  Conheim;  par 
suite,  c'est  toul  au  plus  si  ces  dernières  productions  méritent  d'être  comptées 
au  nombre  des  i  umeurs. 

(')  Ranvier,  Bull,  de  l'Acad.  des  sciences,  1879. 

(*)  Sucharo,  Arch.  physiol.,  1882. 

(>)  Klinische  Monatablàtter  fur  Augenheilkunde,  1872. 

(*)  Gross,  Revue  méd.  de  l'Est,  1884. 
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Épithéliome  pavimenteux  tubulé. 

Les  épithéliômes  tùbulés  s'observent  dans  la  peau  et  clans  les  muqueuses  à 
épithélium  pavimenteux.  Ils  sont  caractérisés  sur  les  coupes  par  un  stroma  con- 
jonctif  soit  embryonnaire,  soitmuqueux  ou  fibreux,  et  par  des  cordons  pleins 
d'épithélium  pavimenteux  anastomosés  les  uns  avec  les  autres.  Les  cellules  des 
cordons  ont  nettement  le  caractère  épithélial  et  on  y  retrouve  le  plus  souvent 
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Fig.  5i.  —  Épilhéliome  titbulo  de  la  peau  (préparation  de  Toupet). 

les  dentelures  caractéristiques  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighï.  11 
peut  se  faire  que,  dans  quelques  points  de  la  tumeur,  l'épithélium  subisse  la 
kératinisation  et  rapproche  ainsi  lépithéliome  tubulé  de  l' épithéliome  lobule. 


Épithéliome  calcifié. 

A  la  suite  de  l'épithéliome  tubulé  je  crois  devoir  placer  une  variété  d'épi- 
théliomes  décrite  par  Malherbe  (')  sous  le  nom  d' épithéliome  calcifié.  Ce  sont 
des  tumeurs  arrondies,  dures,  toujours  encapsulées,  siégeant  à  la  lace  profonde 

(«)  Malherbe  et  Chenantais.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1880,  etArch.  phys.,  1881.  —  Thèse  de 
Chenantais,  1881.  —  Malherbe,  Recherches  s«7-  l'épithéliome  calcifié  des  glandes  sébacées,  1882. 
—  Archives  de  médecine,  1885. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    I.  2  k 
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de  la  peau  ou  dans  le  iissu  cellulaire  sous-cutané  et  pouvant  atteindre  le 
volume  du  poing.  Elles  se  composent  d'une  trame  conjonctive  et  de  boyaux 
épithéliaux  analogues  à  ceux  de  l'épithéliome  tubulé,  seulement  les  cellules 
sont  calcifiées,  et  le  stroma  généralement  fibreux  peut  subir  une  véritable 
ossification.  Cette  production  paraît  bien  constituer  une  variété  à  part,  et  non 
un  simple  mode  de  terminaison  des  épithéliomes  vulgaires  (');  elle  serait  en 
effet  calcifiée  dès  son  origine,  et  jamais  elle  n'aboutirait  à  une  infection  même 
locale.  Il  est  remarquable  encore  de  noter  qu'elle  a  toujours  été  observée  chez 
des  sujets  jeunes  (de  neuf  à  vingt  ans)  ;  Malherbe  en  place  l'origine  dans  une 
glande  sébacée  déjà  kystique. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DES    EPITHELIOMES    PAVIMENTEl'X 

L'épiderme  ne  forme  pas  seulement  le  revêtement  de  la  peau  :  à  une  cer- 
taine époque  de  la  vie  embryonnaire,  il  envoie  dans  son  épaisseur  des  bour- 
geons épithéliaux  qui  s'organisent  et  forment,  les  uns.  les  appareils  produc- 
teurs des  poils,  les  autres,  des  appareils  glandulaires,  tels  que  les  glandes 
sudoripares  et  les  glandes  sébacées.  Or  une  première  question  se  pose,  c'est 
de  savoir  si  les  annexes  de  l'épiderme  ne  sont  pas  susceptibles  de  donner 
également  naissance  à  des  bourgeons  pathologiques. 

Le  développement  le  plus  habituel  des  épithéliomes  pavimenteux  résulte 
d'un  bourgeonnement  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  au  niveau 
du  fond  d'un  espace  interpapillaire  (Thiersch).  La  limite  entre  le  derme  et 
l'épithélium  devient  alors  moins  nette,  et  il  semble  que  l'involùtion  des  bour- 
geons épithéliaux  provoque  immédiatement  à  son  contact  une  prolifération 
des  éléments  conjonctifs  des  papilles.  Ce  fait  a  pu  faire  croire  à  la  transfor- 
mation des  cellules  embryonnaires  en  cellules  épithéliales. 

On  peut  s'assurer,  sur  des  coupes  pratiquées  dans  la  zone  d'envahissement 
des  épithéliomes,  que  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sébacées  participent 
au  processus  d'envahissemenl  :  dans  les  deux  cas.  la  membrane  limitante 
finit  par  céder  comme  avait  cedé  la  membrane  basale  qui  recouvre  les  papilles. 
De  même  les  glandes  sudoripares  concourent  à  former  les  masses  épithéliales 
de  la  tumeur;  l'épithélium  qui  ne  formait  qu'une  seule  couche  de  revêtement 
au  tube  sudoripare,  remplit  bientôt  celui-ci,  rompt  la  membrane  propre  et  va 
produire  des  îlots  d'épilbéliome  lobule  ou  tubulé  (*). 

Mais  il  est  une  question  tout  autre  :  Le  développement  primitif  de  Pépithé 
liome  peut-il  se  faire  ailleurs  que  dans  les  espaces  interpapillaires?  Existe-t-il 
des  épithéliomes  primitifs  des  glandes  sudoripares  et  des  glandes  sébacées? 
Et  s'ils  existent,  ont-ils  une  physionomie  qui  les  distingue:' 

Nous  avons  déjà,  à  propos  des  adénomes  de  la  peau,  louché  un  mol  de  la 
question  des  tumeurs  sudoripares  et  rappelé  les  travaux  de  Verncuil.  Pour 
ce  qui  va  suivre,  nous  avons  mis  à  contribution  un  fort  intéressant  travail 
de  Darier("')  où  cet  auteur  passe   en   revue  les   observations    d'Hénocque  cl 

(')  Comme  le  croit  Trélat,  voy.  Lejard,  Arch.  méd.,  1885. 
(J)  Cornil,  Journal  d'anat.,  1865.  —  Waldeyer,  Virchow's  Arch.,  1867. 
(5)  Darier,  Contribution  à  l'étude  de  l'épithéliome  des  glandes  sudoripares.  In  Arch.  de  méd. 
expérimentale,  1889. 
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Souchon  ('),  de  Christot  (2),  de  Chandelux(5),  Liénaux(*),  Cornil,  etc.  Il  a  rai- 
son de  dire  que  ce  sont  là  des  exemples  de  tumeurs  épithéliales  d'origine  très 
probablement  sudoripare,  mais  on  ne  peut  rien  affirmer  de  plus.  En  effet,  la 
plupart  du  temps,  sur  quoi  s'est-on  basé  pour  affirmer  l'origine  sudoripare 
d'une  tumeur?  Sur  doux  idées  fausses,  l'une  relative  à  l'évolution  et  à  la 
bénignité  des  tumeurs  glandulaires  de  la  peau,  l'autre  relative  à  la  structure 
présumée  identique  des  tumeurs  sudoripares.  Or  pour  le  premier  point,  lors- 
qu'on a  examiné  au  microscope  des  tumeurs  que  leur  marche  lente  et  leurs 
signes  cliniques  avaient  fait  ranger  dans  les  adénomes  sudoripares,  on  a  été 
surpris  de  constater  que  les  espaces  interpapillaires  et  peut-être  les  glandes 
sébacées  avaient  dû  donner  naissance  aux  bourgeonnements  morbides  (Mathieu)  : 
on  ne  saurait  donc  arguer  de  la  bénignité  d'un  épithéliome  pour  le  localiser 
dans  une  glande. 

Pour  le  second  point,  voici  ce  que  nous  apprend  l'examen  des  tumeurs  au 
développement  desquelles  les  glandes  sudoripares  ont  pris  une  part  active 
sinon  primitive;  on  a  constaté  dans  ces  cas  qu'il  s'agissait  d'épithéliomes, 
tantôt  tubulés,  tantôt  lobules,  avec  ou  sans  globes  épidermiques,  tantôt  diffus. 
Gomme,  d'autre  part,  la  variété  tubulée  peut  avoir  une  origine  malpighienne  (*) 
ou  sébacée  (Darier),  il  faut  conclure  que  pour  les  tumeurs  des  glandes  sudo- 
ripares, il  n'existe  pas  plus  de  constante  anatomique  qu'il  n'existe  de  constante 
clinique. 

Je  n'en  déduis  pas  qu'une  involution  épithéliale  ne  puisse  jamais  commencer 
par  les  tubes  sudoripares;  j'ai  admis  ce  point  de  départ  pour  certains  adé- 
nomes que  Verneuil  a  eu  le  mérite  de  signaler  (G)  et  pour  les  hydradénomes  de 
Jaquet  et  Darier;  ce  point  de  départ  est  probable  pour  les  cas  d'Hénocque, 
Christot,  etc.,  mais  il  est  évident  que  la  variabilité  des  caractères  cliniques  et 
anatomiques  des  tumeurs  sudoripares  leur  enlève  beaucoup  d'intérêt  et  nous 
détourne,  contrairement  à  Verneuil,  d'en  faire  une  variété  bien  distincte. 

Les  épithéliomes  primitifs  des  glandes  sébacées  étaient  regardés  comme 
fréquents  par  Broca;  il  faut  au  contraire,  avec  Darier,  regarder  comme  rares 
les  observations  dans  lesquelles  on  a  pu  démontrer  l'origine  sébacée  des  épi- 
théliomes, en  dehors  des  cas  où  la  tumeur  a  débuté  dans  une  glande  déjà 
kystique. 

Dans  la  plupart  des  observations  bien  nettes  d'épithéliomes  sébacés  primitifs, 
il  existait  en  effet  antérieurement  des  lésions  des  glandes.  C'est  dans  une 
glande  formant  déjà  une  petite  loupe  que  Malherbe  place  le  développement 
de  son  épithéliome  calcifié  :  de  même,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  un 
kyste  sébacé  longtemps  stationnaire  prendre  à  un  moment  donné  l'allure  d'un 
néoplasme  malin,  et  infecter  les  ganglions  lymphatiques  (7).  De  même  aussi, 

(')  Hénocque  et  Souchon,  Gaz.  hebd.,  18G6. 
(*)  Christot,  Gaz.  hebd.,  186G. 
(5)  Chandeleux,  Arch.  phys.,  188'2. 

(4)  Liénaux,  Ann.  de  méd.  vétér.,  1888. 

(5)  Babinski,  Épithélioma  lobule  de  la  fesse.  In  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  1884. 

(6)  Voy.  page  555. 

(7)  Nous  avons  observé  à  l'hôpital  Beaujon  une  malade  qui  portait  depuis  l'âge  de 
six  ans  un  petit  kyste  sébacé  de  la  cuisse  au-dessus  de  la  rotule.  Pendant  dix-huit  ans  la 
tumeur  resta  stationnaire,  puis  grossit  en  gardant  ses  caractères.  Vingt-six  ans  après  le 
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diverses  lésions  des  glandes  sébacées  peuvent  subir  la  dégénérescence 
cancroïdale.  c'est  ce  que  dans  leurs  thèses  Audouard  (')  et  Rigaud  ont 
démontré  pour  cette  alfcction  du  visage  assez  commune  chez  les  vieillards 
(acné  sébacée  partielle)  qui  se  manifeste  sons  l'orme  de  plaques  recouvertes 
de  croûtes  grasses.  Si  on  ne  l'irrite  pas,  cette  lésion  peui  guérir  d'elle- 
même;  dans  d'autres  conditions,  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un 
épithéliome. 

Si  maintenant  nous  recherchons  des  observations  de  tumeurs  épilhéliales 
sébacées  ayant  pris  naissance  dans  des  glandes  non  malades  auparavant,  nous 
nous  heurtons  à  des  difficultés  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  ren- 
contrées dans  l'étude  des  glandes  sudoripares;  nous  reportons-nous  à  l'analyse 
des  tumeurs  sébacées,  nous  lisons  que  lésinasses  épithéliales  sont  tantôt  lobu- 
lées,  tantôt  tubulées;  l'évolution  épidermique  manque  ou  existe,  et  arrive  ou 
non  à  la  formation  de  globes  épidermiques.  Toutefois,  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  on  peut  reconnaître  (pie  les  cellules  épithéliales  cpii  constituent  un 
lobule  ou  un  cordon  cylindrique  renferment  dans  leur  protoplasma  des  gout- 
telettes brillantes  dont  l'acide  osmique  revêt  la  nature  graisseuse,  on  assiste 
pour  ainsi  dire  à  une  tentative  d'évolution  sébacée  qui  peut  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  anatomique. 

Quel  que  soit  son  point  de  départ,  l'épithéliome  pavimenteux  (sauf  dans  les 
variétés  calcifiées  et  perlées)  (2)  tend  à  prendre  une  marche  envahissante  .  la 
rapidité  de  son  évolution  semble  moins  en  rapport  avec  la  nature  de  l'organe 
envahi  primitivement,  qu'avec  différentes  conditions  telles  que  le  voisinage 
des  surfaces  muqueuses  et  des  zones  mixtes  des  orifices  naturels  (s),  les  irri- 
tations continuelles,  les  conditions  de  circulation  lymphatique,  l'âge  du  sujet, 
l'évolution  des  éléments,  etc. 

L'épithéliome  s'accroît  à  la  fois  aux  dépens  de  sa  masse  et  par  envahis- 
sement des  tissns  voisins. 

Lorsqu'il  s'est  développé  au  voisinage  des  muscles  striés,  il  est  remarquable 
de  voir  avec  quelle  rapidité  les  cellules  épithéliales  s'inliltrent  dans  1rs  inter- 
stices des  faisceaux,  à  dislance  du  foyer  primitif  :  les  faisceaux  musculaires 
s'atrophient  ou  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  vitreuse;  en  même 
temps  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  présente  les  lésions  banales  de  l'in- 
flammation,  de  même  du  reste  que  n'importe  quel  tissu  en  contact  avec  les 
bourgeons  épithéliaux,  (pie  ce  soit  du  derme  ou  de  l'os. 

(  ,'cst  encore  par  infiltration  de  leur  tissu  par  des  éléments  soif  embryonnaires, 
soit  épithéliaux,  que  se  l'ail  l'envahissement  des  nerfs  (*),  des  veines  el  des 
artères  :  pour  les  veines,  on  peut  observer  un  refoulement,  puis  une  destruc- 
tion de  la  tunique  interne,  suivie  de  la  pénétration  dans  le  vaisseau  des  bour- 
geons néoplasiques  :1a  thrombose  s'observe  fréquemment.  Les  parois  des  artères 

début  elle  devint  douloureuse,  el  les  ganglions  cruraux  se  prirent;  la  malade  mourut. 
L'examen  histologique  in  reconnaître  l'existence  d'un  épithéliome  développé  dans  un  kyste 
sébacé. 

(')  Th.  IS7S. 

(-)  si  tant  est  qui'  l'épithéliome  perlé  s<>ii  un  épithéliome. 
(•")  Besnier,  Ann.  demnat.,  1881. 

(*)  Ou  ;i  observé  le  long  des  nerfs  <1<'  véritables  pHitcs  embolies  épithéliales  à  distance 
du  foyer  primitif  (voy.  I>i>m.n,  fiull.  <-/<•  la  Sor.anat.,  1883). 
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offrent  plus  de  résistance,  mais  elles  peuvent  à  la  longue  se  laisser  détruire. 

Les  lésions  vasculaires  paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  le  phéno- 
mène de  l'ulcération  de  la  peau  ou  des  muqueuses  :  les  oblitérations  qu'elles 
déterminent  aboutissent  à  de  véritables  petites  gangrènes  partielles  de  la 
tumeur  et  par  conséquent  du  derme  qui  en  est  infiltré.  Il  ne  larde  pas  à  s'y 
ajouter  des  altérations  banales  d'inflammation  plus  ou  moins  septique,  la 
surface  ulcérée  suppure  et  laisse  suinter  un  liquide  séro-sanguinolent ;  souvent 
le  tissu  conjonctif  végète  sous  forme  de  bourgeons  plus  ou  moins  vasculaires 
et  toujours  friables,  donnant  une  forme  papillaire  à  la  tumeur. 

Ce  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière,  c'est  qu'au  delà  des  limites  appré- 
ciables à  l'œil  nu  de  la  tumeur,  il  existe  toujours  une  zone  d'envahissement 
dans  laquelle  les  cellules  épithéliales  infiltrent  et  dissocient  les  tissus  qui  les 
entourent. 

Un  autre  mode  d'extension  tout  aussi  constant  et  tout  aussi  important  doit 
nous  arrêter,  c'est  celui  qui  s'accomplit  à  dislance  par  l'intermédiaire  des  voies 
lymphatiques.  Il  est  de  règle  en  effet,  pour  les  épithéliomes  pavimenteux,  et  je 
pourrais  dire  pour  la  plupart  des  tumeurs  épithéliales,  d'observer  à  une 
période  plus  ou  moins  précoce,  que  les  ganglions  dont  les  lymphatiques  de  la 
région  malade  sont  tributaires,  présentent  des  noyaux  identiques  à  la  tumeur 
primitive.  On  est  à  peu  près  unanime  à  voir  dans  ces  tumeurs  secondaires  le 
résultat  de  véritables  greffes  épithéliales  transportées  par  le  courant  de  la 
lymphe  ;  les  premiers  ganglions  envahis  deviennent  à  leur  tour  des  foyers 
d'infection  pour  toute  la  chaîne  :  distinctes  et  mobiles  au  début,  les  glandes 
lymphatiques  finissent  par  se  fusionner,  et  là,  comme  dans  tous  les  autres 
tissus,  la  marche  de  l'infection  est  d'autant  plus  rapide  qu'il  s'y  joint  plus 
d'irritation  par  des  causes  quelconques,  septiques  ou  autres. 

L'infection  générale  est  rare  dans  l'épithéliome  pavimenteux;  j'ai  déjà  indi- 
qué, à  propos  de  l'origine  épithéliale  du  cancer,  dans  quels  viscères  on  a 
observé  des  noyaux  secondaires. 


2°  ÉPITHÉLIOMES  CYLINDRIQUES 

Les  épithéliomes  cylindriques  sont  des  tumeurs  qu'on  a  jadis  confondues 
avec  le  carcinome.  lisse  caractérisent  par  des  cavités  plus  ou  moins  régulières, 
tapissées  de  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  cylindriques  (1).  Leur  stroma 
peut  offrir  toutes  les  variétés  du  tissu  conjonctif. 

Le  siège  le  plus  commun  de  cette  variété  d'épithéliome  est  la  partie  du 
tube  digestif  qui  s'étend  du  cardia  jusqu'à  l'anus,  mais  on  peut  la  rencontrer 
partout  où  il  existe  à  l'état  normal  un  épithélium  cylindrique,  par  exemple 
dans  le  foie,  dans  la  mamelle,  dans  les  fosses  nasales,  dans  l'utérus  et  enfin 
dans  l'ovaire  et  le  testicule.  Les  parenchymes  en  sont  donc  le  point  de  dépari 
aussi  bien  que  les  muqueuses.  Dans  l'intestin,  le  développement  de  l'épithé- 
liome cylindrique  paraît  se  faire  aux  dépens  des  glandes  :  Klebs  et  Furstcr 

(')  Nous  avons  indiqué  p.  557,  d'après  Cornil  et  Ramier,  quels  sont  les  caractères  anato- 
miques  différentiels  de  l'adénome  cylindrique  et  de  l'épithéliome  cylindrique. 
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ont  en  eiVet  montré  que  les  premières  modifications  consistenl  dans  l'allon- 
gement et  la  ramification  des  glandes  de  Lieherkùhn,  peut-être  en  est-il  de 
même  dans  l'utérus.  Dans  le  foie,  l'origine  prêle  encore  «à  discussion  :  la  plu- 
part l'ont  attribué  à  une  prolifération  des  canaux  biliaires;  sans  nier  la  possi- 
bilité du  fait,  Hanot  et  Gilbert  le  croient  exceptionnel,  ils  ont  vu  en  tout  cas 


Fig.  53 


•  Épithéliome  cylindrique  du  rectum 
(préparation  de  Braull  |. 


■rV-,  ■■■'"<' 


-  Préparation  de  la  figure  à  un  plus  forl  gros- 
sissement (préparation  de  Brault). 


les  cellules  hépatiques  se  transformer  progressivement  en  cellules  cylindriques. 
II  n'y  a  là  en  somme  rien  qui  doive  surprendre,  puisque  cellules  hépatiques  et 
cellules  biliaires  ont  une  même  origine  embryogénique,  mais  ce  changement 


Fig.  55.  —  Épithéliome  de  l'ovaire. 


Fig.  56.  —  Epithéliome  de  l'ovaire 
d'après  Fig.  Poupine!  {Arch.  depltys.,  1886). 


morphologique  cellulaire  nous  a  paru  uif  l'ail  des  plus  intéressants  à  signaler. 

Quânl  aux  épithéliomes  de  l'ovaire,  on  les  considère  comme  le  résultai  dévo- 
lutions anormales  de  l'épithélium  qui  tapisse  la  surface  de  l'organe,  invo- 
lutions  qui  rappelleraienl  la  formation  des  tubes  de  Pfltlger  el  le  dévelop- 
pement primitif  de  l'ovaire.  Du  reste,  ces  épithéliomes  ovariques  que  Malassez 
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rapproche  de  certaines  tumeurs  kystiques  du  testicule,  constituent  une  variété 
tout  à  fait  spéciale,  remarquable  à  la  fois  par  la  transformation  colloïde  de  ses 
éléments  et  par  son  évolution  kystique.  Celle-ci  peut  devenir  prédominante  au 
point  de  masquer  les  liens  qui  rattachent  ces  productions  à  la  famille  épithé- 
liale.  Ces  liens  ont  même  été  longtemps  méconnus,  mais  aujourd'hui  per- 
sonne ne  les  conteste  depuis  qu'il  a  été  démontré  que  certains  kystes  ont  pu 
donner  naissance  à  des  productions  secondaires  et  à  de  véritables  générali- 
sations (').  Dans  les  tumeurs  ovariques,  les  productions  secondaires  ont  presque 
toujours  eu  le  péritoine  pour  siège,  ce  qui  s'explique  si  l'on  admet  (ce  qui  ne 
semble  pas  douteux)  que  des  cellules  détachées  de  la  surface  du  néoplasme 
ont  le  pouvoir  de  vivre,  de  se  greffer  sur  un  point  quelconque  de  la  séreuse 
et  d'y  fonder  de  véritables  colonies  (2). 

La  généralisation  des  épilhéliomes  intestinaux  se  fait  le  plus  fréquemment 
dans  le  foie,  en  raison  des  connexions  vasculaires  de  cet  organe  avec  le  tube 
digestif,  mais  elle  peut  avoir  lieu  aussi  dans  le  poumon,  dans  les  os,  et  sans 
oublier  bien  entendu  les  ganglions  lymphatiques,  car  le  système  lymphatique 
reste  la  voie  privilégiée  pour  la  dissémination  des  néoplasies  épithéliales.  Cette 
voie  n'est  pas  d'ailleurs  exclusive,  les  embolies  peuvent  se  faire  par  les  veines 
et  même  par  les  artères  (3). 

En  résumé,  si  la  généralisation  est  rare  dans  certaines  variétés  d'épithé- 
liomes  cylindriques  (kystes  de  l'ovaire),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  peut 
s'observer.  Dans  toutes  également,  même  dans  celles  de  l'ovaire,  il  est  possible 
de  constater  des  formes  intermédiaires  qui  conduisent  de  l'épithéliome  à  forme 
adénoïde  à  l'épithéliome  infiltré,  c'est-à-dire  au  carcinome. 


Tels  sont  les  caractères  anatomiques  essentiels  des  deux  grandes  classes 
d'épithéliomes.  J'ai  omis  à  dessein  de  faire  rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  deux 
variétés  rares,  d'interprétation  difficile,  et  dont  il  importe  néanmoins  de  dire 
un  mot  :  je  veux  parler  du  cylindrome  et  de  l'épithéliome  polymorphe. 

Çylindr ornes.  —  On  donne  le  nom  de  cylindromes  à  des  tumeurs  épithé- 
liales qu'on  a  rencontrées  presque  exclusivement  à  la  face,  au  niveau  des  joues, 
des  lèvres,  de  la  région  parotidienne  et,  dans  quelques  cas,  à  la  région  fron- 
tale, dans  l'orbite,  etc.  Ces  tumeurs,  dont  le  volume  peut  varier  de  celui  d'une 
noix  à  celui  du  poing,  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  sont  géné- 
ralement encapsulées  :  elles  sont  histologiquemenl  caractérisées  par  l'exis- 
tence, au  milieu  de  cylindres  et  lobules  épithéliaux,  de  corps  réfringents  ovi- 
formes;  c'est  ce  qui  les  avait  fait  décrire  par  Robin  en  1855,  sous  le  nom  de 
tumeurs  hétéradéniques  à  corps  oviformes  (4).  Maintes  publications  ont  été 
faites  sur  ces  tumeurs  depuis  le  travail  de  Robin,  on  les  trouvera  très  complè- 

(l)  W.  Fox,  Med.  chir.  transact.,  1804.  —  Waldeyer,  Arch.  gynec.  Berlin,  1870.  —  Malassez 
et  de  Sinéty,  Archives  phy s.,  1878, 1879,  1881.  —  Quénu,  Thèse,  1881.  —  Poupinel,  Thèse, 
188G. 

(*)  Dans  une  observation  de  Ménétrier  il  a  été  constaté  que  les  cellules  épithéliales 
libres  dans  la  cavité  abdominale  présentaient  des  phénomènes  de  segmentation  attestant 
leur  vitalité  (Thèse  Poupinel). 

(5)  Voy.  observ.  Brault,  p.  481,  Arch.  méd.,  1885. 

(*)  Robin  et  Laboulbè.ne,  Bull,  de  la  Soc.  biol.,  1853. 
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tement  analysées  dans  un  excellent  mémoire  de  Malassez  (Archives  de  phy- 
siologie, 1885).  Malassez  a  eu  de'plus  l'occasion  d'examiner  lui-même  plusieurs 
pièces;  il  nous  paraît  être  l'auteur  qui  en  a  donné  l'interprétation  la  plus 
satisfaisante. 

Lorsqu'on  étudie  la  structure  d'un  cylindre,  on  le  trouve  à  l'œil  nu  entouré 
d'une  enveloppe  conjonctive  et  décomposé  par  des  travées  fibreuses  en  lobes 
et  lobules.  Dans  chaque  lobule  on  rencontre  des  néoformations  épithéliales, 
tantôt  disposées  en  revêtement  sous  forme  de  cavités  tapissées  d'épithélium 
cylindrique,  tantôt  disposées  en  cordons  pleins  ou  en  amas  de  formes  variées. 
Au  centre  des  néoformations  épithéliales,  on  observe  de  distance  eu  distance 


5^£^*^M« 
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I'ig.  57.  —  Cylindrome  de  la  parotide  (préparation  de  Darier). 


des  corps  très  réfringents  réunis  cà  et  là  les  uns  aux  autres  par  des  prolon- 
gements hyalins;  ce  sont  les  corps  ovif ormes.  Mais,  en  outre,  le  slroma  pré- 
sente les  signes  d'une  transformation  en  un  tissu  hyalin,  myxomateux. 

Quelle  interprétation  convient-il  de  donner  aux  corps  oviformes? 

Il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  de  nature  épilhéliale,  comme  des  cel- 
lules épithéliales  qui  auraient  subi  la  dégénérescence  colloïde.  En  effet,  «  ces 
productions  offrent  parfois  une  structure  complexe  (membrane  d'enveloppe, 
vaisseaux,  etc.),  que  ne  peut  posséder  un  produit  de  sécrétion  ou  de  dégéné- 
rescence  épithéliale  »  (Malassez).  D'après  Malassez.  le  phénomène  initial  serait 
une  néoformation  épilhéliale,  puis  sur  celte  néoformation  viendrait  se  greffer 
un  bourgeonnement  myxomateux  du  slroma  pénétrant  au  sein  des  amas  épi- 
théliaux  et  y  constituant  les  amas  réfringents. 

Cornil  et  Ramier  rangeaient  le  cylindrome  à  côté  des  épithéliomes  tubulés, 
il-  en  faisaient  par  suite  une  variété  d'épithéliome  pavimenteux.  Malassez  le 
regarde  comme  appartenant  au  type  endodermique,  observant  que  dan-  Les 
poinls  où  la  néoformation  atteint  son  développement  le  plus  élevé,  elle  appa- 
raît sous  l'orme  de  cavités  tapissées  d'épithélium  cylindrique. 

Par  suite,  le  cylindrome  sérail  nue  variété  d'épithéliome  cylindrique,  il  en 
représenterait  •  forme  embryonnaire  ;i  disposition  alvéolaire. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  précis  sur  le  point  «le  dépari  des  evliudromcs. 
D'après  la   remarque  de   Malassez,  ces  tumeurs  s'obsen  eut   à   leur  début   <laus 

le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux ;  il  n'est  pas  probable  qu'il 
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faille  incriminer  L'épithélium  cutané  ou  muqueux,  et  peut-être  aurait-on  plus 
de  raisons  de  songer  à  un  point  de  dépari,  soit  dans  une  glande,  soil  dans  des 
débris  d'épithélium  fœtal. 

Le  cylindrome  a  une  marche  lente;  loin  de  s'infiltrer  dans  les  tissus  comme 
les  autres  variétés  d'épithéliomes,  il  les  refoule  et  détermine  leur  atrophie; 
toutefois,  il  peut  à  la  longue  ulcérer  la  peau  et  prendre  l'aspect  d'un  cari- 
er oïde  ;  il  existe  même  des  cas  de  généralisation  aux  ganglions,  à  la  plèvre, 
aux  poumons  et  au  foie,  etc.  (Tommasi).  Ces  faits  sont  exceptionnels;  la  réci- 
dive locale  elle-même  est  rare  et  ne  survient  que  dans  le  1/5  des  cas  (Malassez); 
ce  sont  donc  des  tumeurs  d'une  demi-malignité. 

Êpitliélium  polymorphe.  —  Malherbe  a  décrit  sous  ce  nom  une  variété  d'épi- 
fhéliome  caractérisée  par  le  polymorphisme  des  éléments  aussi  bien  conjonctifs 
qu'épithéliaux;  il  n'en  cite  que  deux  observations  dont  une  du  professeur 
Trélat.  Dans  celle-ei  la  dame  était  composée  à  la  fois  de  tissu  eonjonctif 
adulte  et  embryonnaire,  de  tissu  osseux  et  de  cartilage  réticulé;  l'élément 
épithélial  était  représenté  par  des  cavités  pleines  d'écaillés  épidermiques  comme 
on  en  trouve  dans  les  loupes,  par  des  amas  de  cellules  analogues,  ici  aux 
masses  de  l'épithéliome  lobule,  là  aux  cordons  de  l'épithéliome  tubulé,  là  enfin 
aux  cavités  de  l'épithéliome  cylindrique.  La  seconde  observation  ressemble  en 
plus   d'un  point  à  la  première. 

On  s'est  basé  sur  la  présence  de  débris  de  glandes  sébacées  pour  affirmer 
que  ces  glandes  sont  le  point  de  départ  de  la  tumeur  :  cette  raison  n'est  pas 
suffisante,  et  à  voir  justement  le  polymorphisme  des  éléments,  la  présence  côte 
à  côte  d'épithéliums  pavimenteux  et  cylindriques,  le  mélange  d'os  et  de  car- 
tilage au  tissu  eonjonctif,  nous  sommes  bien  plus  tentés  d'attribuer  à  ces  néo- 
plasmes une  origine  fœtale.  Si  notre  hypothèse  se  vérifiait,  en  même  temps 
que  celle  de  Malassez  sur  les  cylindromes,  ces  deux  variétés,  l'épithéliome  à 
corps  oviformes  et  l'épithéliome  polymorphe,  mériteraient  de  rentrer  dans  un 
même  groupe  et  de  former  une  classe  spéciale  d'épithéliomes,  les  épithéliomes 
d'origine  fœtale  ('). 


Caractères  cliniques  des  épithéliomes  proprement  dits. 

Nous  prendrons  comme  type  l'épithéliome  de  la  peau  et  des  muqueuses 
dermo-papillaires.  Cet  épithéliome  débute  sous  deux  formes  :  tantôt  il  se  pré- 
sente à  l'observation  comme  une  plaque  superficielle  ne  paraissant  intéresser 
que  la  couche  papillaire  du  derme,  tantôt  il  occupe  d'emblée  toute  l'épaisseur 
de  la  peau  ;  on  sent  alors  comme  un  noyau  induré  qui.  souvent  même  fait 
saillie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  tis- 
sure, une  petite  excoriation  dure  qui  attire  en  premier  lieu  l'attention,  ou 
bien  sur  un  point  du  visage  il  se  forme  des  petites  croûtes  jaunâtres  ou  bru- 
nâtres qui,  grattées  par  le  malade,  tombent  et  laissent  à  leur  place  une  petite 

(')  Il  conviendrait  alors  de  ranger  les  épithéliomes  polymorphe»  parmi  les  tumeurs  com- 
plexes. 
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surface  excoriée.  D'autres  fois  encore  il  apparaît  comme  une  petite  verrue 
dans  un  point  où  il  n'en  existait  pas  auparavant,  ou  bien  une  verrue  préexis- 
tante grossit  et  accuse  sa  disposition  papillaire.  Quelle  cpi'ait  été  l'apparence 
initiale,   le  mal  abouti!  après  un  laps  de  temps  variable  à  l'ulcération. 

L'ulcère  cancroïdal  est  généralement  recouvert  de  croûtes  formées  par  le 
liquide  desséché  qu'il  sécrète  mêlé  à  dos  débris  épil liéliaux.  il  repose  sur  une 
base  dure;  ses  bords  durs  eux-mêmes,  taillés  à  pie  ou  renversés,  se  relèvent 
en  indurations  vasculaires,  parfois  recouvertes  d'écaillés  épidermiques.  Tantôt 
le  fond  de  l'ulcération  se  creuse  sans  bourgeonner,  tantôt  il  donne  naissance 
à  des  végétations  et  prend  l'aspect  d'un  véritable  chou-fleur.  En  pressant  sur 
les  bords  d'un  ulcère  épithélial,  on  réussit  parfois  à  faire  sourdre  de  la  sur- 
face «le  petits  filaments  blanchâtres  analogues  à  des  vers  (vermiothes);  une  dis- 
sociation rapide  permet  de  reconnaître  au  microscope  que  ces  filaments  sont 
composés  de  cellules  épithéliales  mélangées  à  de  la  graisse. 

L'épilhéliome  superficiel  s'étend  en  surface  et  en  profondeur.  Peu  à  peu  il 
atteint  les  couches  sous-cutanées  et  se  confond  avec  la  forme  profonde. 

L'épilhéliome  profond  ou  tubéreux  donne  naissance  à  des  nodosités  qui 
infiltrent  la  peau  et  envoient  à  dislance  dans  son  épaisseur  des  prolongements 
indurés  :  les  noyaux  enchâssés  dans  le  derme  se  ramollissent,  la  peau  qui  les 
recouvre  prend  une  teinte  rouge,  s'amincit  et  s'ulcère,  incitant  à  nu  une  cavité 
profonde,  cratériforme,  à  fond  irrégulier  et  végétant. 

Tels  sont  les  deux  principaux  types  cliniques  de  l'épilhéliome  :  l'épithéliome 
tubéreux  a  généralement  une  marche  plus  rapide,  l'infection  ganglionnaire  y 
est  beaucoup  plus  précoce.  Mais  bon  nombre  d' épithéliomes  superficiels  s'é- 
tendent rapidement  à  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  se  comportent  ensuite 
comme  des  épithéliomes  profonds  d'emblée,  se  propageant  comme  ceux-ci, 
aux  muscles,  aux  os,  défonçant  les  cavités  de  la  face,  etc.  Toutefois  il  est  des 
épithéliomes  qui  demeurent  superficiels  et  dont  l'extension  se  fait  avec  une 
extrême  lenteur;  ils  mettent  plus  d'une  année  à  ulcérer  2  ou  .">  centimètres  de 
peau  et  n'amènent  que  tardivement  l'engorgement  ganglionnaire;  ces  formes 
s'observent  le  plus  souvent  chez  les  vieillards,  à  la  face,  sur  l'aile  du  nez;  elles 
sont  parfois  tellement  bénignes  qu'on  a  pu  douter  de  leur  nature  et  qu'on  a 
songé  à  les  distraire  du  groupe  des  tumeurs  ('). 

Nous  savons,  d'autre  part,  qu'on  a  cherché  à  expliquer  la  lenteur  de  leur 
évolution  par  une  localisation  primitive  du  néoplasme  dans  les  glandes  séba- 
cées cl  sudoripares;  je  ne  puis  que  renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit  au  sujet  de  1  adé- 
nome et  de  l'épithéliome  des  glandes  de  la  peau(*). 

11  serait  difficile  de  donner  une  description  générale  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité provoqués  par  les  épithéliomes  :  les  phénomènes  douloureux  varienl 
beaucoup  en  effet  suivant  la  localisation  du  néoplasme.  La  plupart  du  temps 
un  épithéliome  ne  détermine  «pu*  peu  de  douleurs  tant  qu'il  n'est  pas  ulcéré  : 
une  l'ois  l'ulcération  produite,  la  douleur  est  proportionnelle  aux  irritations 
incessantes  auxquelles  l'ulcère  est  soumis  par  la  fonction  même  de  l'organe.  Il 
va  sans  dire  qu'il  l'an!  en  outre,  et  surtout,  compter  a\ec  les  propagations  de 
l'épithéliome  aux  troncs  nerveux. 

(')  Les  Anglais  les  ont.  décrites  sous  le  nom  d'ulrus  rodens. 
(*)  Voy.  pages  355  h  371. 
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L'envahissement  ganglionnaire  se  traduit  dans  l'épithéliome  par  l'apparition 
d'une  petite  glande  sensible,  très  dure  et  d'abord  isolable,  puis  les  glandes  se 
fusionnent,  s'ulcèrent  et  amènent  en  quelques  semaines  plus  de  gêne  fonction- 
nelle et  plus  de  douleurs  que  la  tumeur  primitive  n'en  avait  jusqu'alors  déter- 
miné. Des  phénomènes  inflammatoires  avec  production  de  pus  ou  de  liquide 
puriforme,  en  petits  foyers  ou  infiltrés,  peuvent  venir  s'ajouter  aux  symp- 
tômes antérieurs. 

Les  malades  atteints  d'épithéliomes  meurent  tantôt  de  cachexie,  tantôt  ei 
le  plus  souvent  de  complications  provoquées  par  le  mauvais  fonctionnement 
d'un  organe  essentiel  atteint  primitivement  ou  secondairement,  tantôt  enfin 
d'hémorrhagies  répétées,  voire  même,  mais  plus  rarement,  d'une  seule  hémor- 
rhagie  grave  provoquée  par  l'ulcération  dune  artère  volumineuse. 

La  durée  peut  varier  d'un  an  (cancer  de  la  langue)  à  plus  de  vingt  ans 
(ulcus  rodens). 

Le  pronostic  des  épithéliomes  est  très  variable  et  nécessite  qu'on  prenne  en 
considération  chacune  des  conditions  suivant  lesquelles  ils  se  développent. 
L'âge  avancé  du  malade,  le  siège  à  la  peau,  dans  une  région  où  le  mal  échappe 
aux  causes  inflammatoires  et  irritatives('),  la  forme  superficielle  avec  ten- 
dance des  cellules  à  se  rapprocher  de  l'évolution  normale,  voilà  autant  de 
conditions  favorables  à  la  bénignité  du  pronostic.  Au  contraire,  doivent 
être  réputés  graves  tous  les  cancroïdes  des  muqueuses  ou  des  zones  inter- 
médiaires, les  formes  profondes  sans  délimitation  nette,  dans  des  régions 
riches  en  lymphatiques  et  en  vaisseaux  sanguins,  chez  des  sujets  de  moins  de 
soixante  ans. 

Dans  ces  derniers  cas,  une  opération  môme  précoce  ne  tarde  pas  à  être 
suivie  d'une  récidive  soit  au  lieu  même  de  l'opération,  soit  dans  les  ganglions 
de  la  région.  Dans  les  formes  bénignes  au  contraire  on  peut  espérer,  pour 
certains  cas,  une  guérison  radicale.  Billroth  ne  met  pas  en  doute  que  la  cure 
ne  puisse  être  complète  et  définitive  à  la  suite  de  l'extirpation.  Bien  plus,  des 
dermatologistes  distingués  (2)  admettent  que  les  cancroïdes  superficiels  peuvent 
guérir  spontanément  ou  à  la  suite  de  traitements  purement  médicaux  (3). 

Je  m'arrêterai  peu  au  diagnostic  différentiel  des  épithéliomes  pavimenteux; 
il  trouvera  plus  naturellement  sa  place  à  l'étude  des  tumeurs  de  chaque 
organe;  je  me  bornerai  à  insister  sur  l'importance  de  l'induration  sur  laquelle 
repose  l'ulcère  épithélial,  et  de  l'ourlet  induré  qui  le  borde.  Les  ulcères  qui 
peuvent  prêter  à  confusion  sont  principalement  les  ulcères  syphilitiques,  puis 
les  ulcères  tuberculeux,  les  ulcères  simples,  etc. 

Je  n'ai  que  quelques  mots  à  ajouter  sur  la  marche  clinique  des  autres  variétés 
d'épithéliomes  dont  j'ai  déjà  indiqué  assez  complètement  l'évolution  au  cha- 
pitre d'anatomie  pathologique. 

•(')  Peut-être  faut-il  aussi  faire  intervenir  la  densité  du  chorion  comme  pouvant  opposer 
une  résistance  à  l'envahissement  épithélial. 

(-)  Kaposi,  Maladies  de  la  peau,  1881. 

(3)  Le  pronostic  est  tellement  variable  d'après  le  siège  du  mal.  qu'il  nous  paraît  ration- 
nel de  renvoyer  à  la  pathologie  spéciale  l'étude  statistique  du  pronostic  des  épithé- 
liomes. Il  est  intéressant  de  noter  que  certains  ulcères  présentent  au  moins  partiellement 
les  phénomènes  d'une  cicatrisation  spontanée  (voy.  Blum  et  Duval,  Du  cancroïde  de  la 
peau.  In  Arch.  méd.,  1885). 
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Uépithéliome  calcifié,  à  l'inverse  du  cancroïde  vulgaire,  se  développe  presque 
toujours  chez  des  sujets  jeunes  (de  l)  mois  à  7  ans.  ÏS  ans,  20  ans,  etc.)  (').  Il 
constitue  une  tumeur  dure,  mobile  sous  la  peau,  grosse  comme  un  pois  ou 
comme  une  grosse  noix;  en  somme,  il  présente  les  caractères  cliniques  d'un 
kyste  sébacé  a  contenu  très  dur. 

Son  pronostic  est  des  plus  bénins,  il  grossit  très  lentement,  s'enkyste,  ne 
récidive  pas  et  n'infecte  jamais  les  ganglions  lymphatiques. 

h'épithélium  cylindrique  du  tube  digestif,  du  foie  ou  de  l'utérus,  n'est  guère 
cliniquement  distinct  du  cancer;  nous  savons  du  reste  que  la  plupart  des 
tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  cancers  colloïdes  ne  sont  autre  chose  que  des 
épithéliomes  cylindriques.  Ces  tumeurs  ont  donc  un  pronostic  grave  à  la  fois 
parles  entraves  qu'elles  apportent  au  fonctionnement  des  organes  (-)  et  par 
leur  généralisation  fréquente. 

Il  n'y  a  peut-être  d'exception  à  faire  que  pour  la  variété  mucoïde  :  ici  l'évo- 
lution kystique  semble  éteindre  le  travail  néoformateur;  en  tout  cas  la  récidive 
est  plus  rare  et  la  généralisation  assez  exceptionnelle. 

Les  épithéliomes  à  corps  oviformes  ou  cylindromes  ont  presque  toujours  été 
rencontrés  à  la  face  ou  dans  la  région  parotidienne,  néanmoins  on  en  a  signalé 
à  la  main  (Lucke),au  périnée  (Paquet  et  Herrman)  (3)  et  au  dos(*);  leur  volume, 
souvent  égal  à  celui  d'une  fève  ou  d'une  noix,  peut  s'élever  à  celui  du  poing; 
leur  surface  est  arrondie,  parfois  lobulée.  Ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et 
s'énucléent  facilement  du  tissu  cellulaire  où  elles  sont  comme  encapsulées, 
mais  après  s'être  longtemps  contentées  de  refouler  les  tissus,  elles  finissent  par 
envahir  les  parties  voisines,  érodent  les  os,  et  parfois  amènent  l'ulcération  des 
téguments  :  alors  ces  ulcèresprennent  toutà  fait  l'aspect  des  ulcères  cancroïdaux 
de  la  face. 

La  marche  du  cylindrome  est  progressive,  mais  lente.  La  récidive  après 
l'opération  s'observerait  dans  un  cinquième  des  cas;  la  généralisation  est  rare, 
mais  elle  a  été  observée  une  fois  sur  vingt.  En  somme,  ce  sont,  suivant  la 
remarque  do  Malassoz,  des  tumeurs  d'une  demi-malignité  et  pour  lesquelles 
l'opération  doit  être  large  et  précoce. 

L' histoire  de  V  épithéliome  polymorphe  n'est  faite  que  d'après  deux  obser- 
vations. 

Dans  celle  de  M.  Lerat,  prise  chez  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  la  tu- 
meur, grosse  comme  le  bout  du  petit  doigt,  était  située  sur  le  dos  du  nez  : 
son  début  datait  de  douze  ans;  elle  était  mobile,  indolente,  molle  par  places 
mais  cà  et  là  présentait  des  points  durs.  Deux  mois  avant  l'opération  la  tumeur 
s'était  accrue  rapidement  el  avait  augmenté  d'un  tiers(*). 

i  '  i    M  ILHERDE,    l.or.  rit. 

(*)  Corail  et  Ranvier  rapportent  l'histoire  de  trois  cas  d'épithéliomes  cylindriques  de 
l'utérus,  dans  lesquels  le  néoplasme  avait  envahi  les  parties  voisines,  1rs  ganglions;  la 
vessie  et  le  rectum  dans  un  cas,  les  nerfs  sciatique  et  crural  dans  i\i\  antre. 

(3)  Thèse  Thiéry.  Lille,  1888. 

(4)  Idrui. 

(5)  MALiicnni:,  Arch.  méd.,  1885. 
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Dans  l'observation  de  Trélat^),  il  s'agissait  d'un  homme  de  trente-neuf  ans 
portant  depuis  quatre  ans  à  la  lèvre  inférieure,  sur  la  ligne  médiane,  à  1  cen- 
timètre du  rebord  muqueux,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  indolente, 
sèche  et  dure.  La  tumeur  était  implantée  par  un  pédicule  qui  s'enfonçait  à 
un  millimètre  de  la  surface  muqueuse,  et  enchâssée  dans  une  sorte  de  cupule 
cutanée  d'où  elle  fut  aisément  énucléée. 

En  somme,  par  plus  d'un  point,  les  caractères  cliniques  de  ces  tumeurs  se 
rapprochent  de  ceux  de  Fépithéliome  calcifié.  Mais  ces  deux  observations 
sont  véritablement  insuffisantes  pour  permettre  de  passer  les  règles  du  dia- 
gnostic, et  d'établir  le  degré  de  bénignité  de  ces  néoplasmes. 


III 
CARCINOME 

Anatomie  pathologique. 

On  définit  classiquement  le  carcinome  une  tumeur  dont  le  stroma  fibreux 
délimite  des  alvéoles  communiquant  entre  eux  et  renfermant  des  cellules  indé- 
pendantes les  unes  des  autres. 

Il  est  résulté  de  notre  étude  générale  des  tumeurs  épithéliales,  que  la  struc- 
ture alvéolaire  n'est  ni  suffisante,  ni  nécessaire  pour  caractériser  le  carcinome. 
Il  faut  nommer  carcinomes  toutes  les  tumeurs  dans  lesquelles,  avec  ou  sans 
structure  alvéolaire,  des  cellules  d'origine  épithéliale  sont  infiltrées  dans  les 
tissus,  soit  en  foyers,  soit  isolément;  c'est  donc  la  diffusion  de  cellules  épi- 
théliales en  voie  d'accroissement  monstrueux  qui  constitue  le  carcinome.  De 
la  sorte,  le  carcinome  ne  devrait  pas  être  envisagé  comme  une  espèce  à  part 
dans  la  famille  épithéliale,  mais  comme  un  mode  de  terminaison  possible  ou 
tout  au  moins  comme  une  manière  d'être,  de  la  plupart  des  variétés  d'épithé- 
liomes.  Ce  mode  de  terminaison,  rare  pou>*  l'épithéliome  pavimenteux.  l'est 
moins  pour  Fépithéliome  cylindrique;  il  est  fréquent  pour  l'épithéliome  glan- 
dulaire ,  aussi  trouvons-nous  chez  un  certain  nombre  d'auteurs  le  carcinome 
décrit  sous  la  rubrique  «  épithéliome  glandulaire  ».  Je  le  répète,  l'infiltration 
et  la  diffusion  s'observent  dans  toutes  les  variétés,  aussi  bien  dans  l'épithé- 
liome cylindrique  que  dans  l'épithélium  glandulaire. 

Donc,  si  dans  ce  chapitre  j'ai  particulièrement  en  vue  les  épilhéliomes  glan- 
dulaires, ce  n'est  pas  que  les  glandes  aient  le  monopole  de  l'évolution  carciuo- 
mateuse,  elles  en  ont  tout  au  plus  la  spécialité.  En  même  temps  qu'une  forme 
épithéliale  est  plus  ramassée  et  plus  lente  dans  sa  marche,  elle  est  composée 
de  cellules  qui  se  rapprochent  davantage  des  épithéliums  normaux;  est-elle 
d'allure  rapide  et  infiltrée  dans  les  tissus,  ces  cellules  ne  subissent  aucune  des 

(')  Lejars,  Arch.  tnéd.,  1885. 
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transformations  qui  rappellent  l'évolution  physiologique,  elles  restent  à  l'état 
embryonnaire,  et  c'est  là  une  des  raisons  qui  ont  t'ait  méconnaître  à  la  fois  la 
vraie  origine  des  carcinomes  et  la  parenté  des  épithéliomes  glandulaires  et 
I ('■alimentaires.  On  pourrait,  en  somme,  mettre  en  regard  de  l'épithéliome 
glandulaire  typique  de  Malassez  le  cancroïde  à  évolution  épidermique  ou  séba- 
cée ou  encore  l'épithéliome  cylindrique  avec  formations  tubulaires,  de  même 
qu'on  pourrait  rapprocher  de  l'épithélium  glandulaire  atypique  les  formes  dif- 
fuses (lu  cancroïde  et  les  formes  infiltrées  de  l'épithélium  cylindrique. 

On  voit  par  là  que  le  carcinome  cosse  d'être  à  nos  yeux  une  entité  morbide. 
Anatomiquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  la  disposition  alvéolaire, 
puisque  même  dans  les  cancers  types  celle-ci  est  parfois  remplacée  par  une 
dissémination  des  éléments  entre  les  faisceaux  conjonctifs,  et  que  d'autre  part 
celle  disposition  alvéolaire  s'observe  dans  les  cancroïdes. 

Cliniquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  son  évolution  rapide  ou  sa  ten- 
dance à  la  généralisation,  puisque  beaucoup  d'épithéliomés  cylindriques  et 
quelques  épithéliomes  pavimenteux  l'égalent  en  malignité  et  se  généralisent 
comme  lui.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  revenir  aux  anciens  usages  et  ne  plus 
conserver  au  mot  cancer  ou  carcinome  qu'un  sens  purement  clinique,  celui  de 
tumeur  épithéliale  maligne.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  l'évolution  des  épi- 
théliomes, des  téguments  et  des  muqueuses  pour  ne  plus  avoir  à  revenir  sur 
leur  forme  infiltrée;  il  ne  me  reste  donc  à  étudier  au  chapitre  Carcinome  que 
l'épithéliome  glandulaire  ('). 


Épithéliome  glandulaire. 

L'épithéliome  glandulaire  peut  être  primitif  ou  bien  résulter  soit  de  l'enva- 
hissement de  proche  en  proche,  soit  de  la  généralisation  d'un  épithélioma, 
d'une  muqueuse  ou  de  la  peau.  Je  puis  citer,  parmi  les  glandes  ou  parenchymes 
le  plus  fréquemment  envahis,  la  mamelle,  le  testicule,  la  parotide,  l'ovaire,  le  rein, 
la  prostate,  etc.,  plus  rarement  le  foic(2),  le  pancréas,  le  corps  thyroïde,   etc. 

L'épithéliome  glandulaire  se  présente  à  l'œil  nu  sous  des  aspects  très  dif- 
férent :  tantôt  la  tumeur  est  volumineuse,  arrondie,  bosselée,  vasculaire,  de 
cohésion  faible.  La  coupe  montre  un  tissu  d'un  gris  rosé  ou  d'un  blanc  laiteux, 
assez  analogue  ;iu  lissu  de  l'encéphale;  si  l'on  racle  la  tranche  avec  le  dos  d'un 
scalpel,  on  ramasse  en  abondance  sur  la  lame  un  suc  Lactescent  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  suc  cancéreux  et  qu'on  a  longtemps  considéré  comme  palho- 
gnomonique  du  cancer.  Ces  sortes  de  tumeurs  ont  été  désignées  depuis  par 
Laennec  sous  le  nom  d'encéphaloïdes  ou  encore  de  cancres  médullaires.  Tantôl 
le  néoplasme  moins  volumineux  prend  l'aspect  d'un  lissu  1res  dur.  d'un  gris 
transparent,    criant  à    la  coupe,    moins   riche   en    suc   cancéreux;  on    dil   alors 

vulgairement  qu'il  s'agit  d'un   squirrhe.   Au  fond,  la  structure  intime  est  la 
même,  la  différence d'aspecl  ne  tient  qu'à  une  proportion  diverse  des  éléments 

(M  J'entends  par  là  l'épithéliome  des  grosses  glandes,  car  à  vrai  dire  l'histoire  de  loulc 
une  série  d'épithéliomés  glandulaires  a  été  laite  avec  les  épithéliomes  <!<•  la  peau  et  des 
muqueuses. 

(*)  .le  parle,  bien  entendu,  «lu  cancer  primitif. 
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et  à  la  façon  différente  dont  a  réagi  le  tissu  conjonclif  envahi  par  le  bour- 
geonnement épithélial;  qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  forme,  le  poini 
essentiel  à  noter  dans  l'élude  macroscopique  du  carcinome,  c'est  sa  non-limi- 
tation, c'est  l'absence  d'une  capsule  conjonctive  et  la  pénétration  intime  du 
tissu  de  l'organe  par  le  tissu  pathologique  sous  forme  de  prolongements 
multiples  dont  l'étendue  ne  peut  être  appréciée  qu'au  microscope,  ('/est  là  un 
fait  capital  sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister  et  que  le  chirurgien  ne  saurait 
trop  avoir  présent  à  l'esprit. 

L'étude  microscopique  d'une  tumeur  carcinomateuse  doit  être  toujours  faite 
par  les  deux  méthodes  usitées  en  histologie,  c'est-à-dire  par  la  dissociation  et 
par  les  coupes. 

Pour  la  dissociation,  on  peut  justement  se  servir  du  suc  cancéreux  obtenu 
immédiatement  après  l'ablation,  et  étudier  ainsi  les  éléments  épithéliaux  isolés 
et  frais.  Le  suc  cancéreux  se  compose  en  effet  d'un  liquide  qui  tient  en  sus- 
pension le  contenu  des  alvéoles; 
mieux  que  sur  des  coupes,  il  est 
permis  de  se  rendre  bien  compte 
de  la  diversité  offerte  par  les  élé- 
ments cellulaires  tant  au  point  de 
vue  de  la  forme  que  des  dimen- 
sions. La  plupart  des  cellules 
sont  irrégulièrement  polygonales, 
beaucoup  présentent  une  extré- 
mité renflée  et  une  extrémité  effi- 
lée, ce  qui  les  a  fait  comparer  à 
des  raquettes;  d'autres  sont  arron- 
dies   OU    fusiformes.    Les     dimen-  Fig.  58.  —  Suc  cancéreux  dissocié  (cancer  du  sein). 

sions    de    ces    éléments    peuvent 

varier  de  9  à  40  \j..  Leurs  noyaux  participent  à  l'hypertrophie  et  peuvent 
atteindre  jusqu'à  50  n,  alors  que  leurs  nucléoles  mesurent  5  et  8  u.  (Cornil  et 
Ranvier).  En  outre,  on  observe  dans  les  cellules  et  dans  les  noyaux  tous 
les  signes  d'une  prolifération  excessive,  un  grand  nombre  présentent  les  signes 
karyokinétiques;  la  division  indirecte  se  fait  par  deux  ou  par  trois.  Parfois  la 
division  des  cellules  ne  suit  pas  celle  des  noyaux  et  on  a  des  cellules  poly- 
nucléées  qui  renferment  jusqu'à  quinze  noyaux.  Le  protoplasma  cellulaire  con- 
tient en  général  des  granulations  de  nature  encore  douteuse  et  qu'on  retrouve 
à  l'état  libre  dans  le  liquide  péricellulaire  (').  Polymorphisme,  hypertrophie  et 
hypergenèse,  voilà  donc  les  trois  termes  qui  caractérisent  les  éléments  can- 
céreux (-). 

Sur  les  coupes,  nous  retrouvons  ces  mômes  éléments  au  milieu  d'un  stroma 
conjonctif.  La  variété  morphologique  du  contenu  alvéolaire  est  moins  évidente 
à  cause  de  la  pression  réciproque  exercée  par  les  cellules  les  unes  sur  les  autres. 
Les  cellules  cancéreuses  ne  sont  pas  soudées  les   unes   aux  autres  comme 

(')  Gussenbauer  dit  avoir  trouvé  des  molécules  très  réfringentes  qu'il  considère  connue 
les  véritables  agents  de  l'infection. 

(2)  Je  rappelle  que  Lcbcrt  attribuait  aux  cellules  cancéreuses  une  spécificité  absolue. 
et  qu'il  les  faisait  naître  d'un  blastème  lui-même  spécifique. 
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Fig.  59.  —  Stroma  du  carcinome  donl  les  cellules  ont 
été  chassées  au  pinceau  (d'après  Cornil  cl  Ranvicr). 


les  cellules  dentelées  de  l'épithéliome  pavimenteux.  elles  ne  sont  que  juxta- 
posées, aussi  est-il  fréquent  sur  des  coupes  d'apercevoir  des  alvéoles  vides  de 
leur  contenu.  Il  en  résulte  qu'en  se  servant  du  pinceau  d'après  la  méthode  de 
His,  on  peut  facilement  chasser  les  cellules  épilhéliales  du  stroma  et  faire  de 

celui-ci  une  étude  plus  facile;  le 
stroma  se  montre  alors  sous  forme 
de  travées  conjonctives  circonscri- 
vant des  espaces  ovalaires  en  com- 
munication les  uns  avec  les  autres; 
il  rappelle  ainsi  la  structure  du  tissu 
caverneux. 

C'est  dans  les  travées  conjonc- 
tives que  se  trouvent  les  vaisseaux 
de   la   tumeur.    Les  artères  et  les 
veines  paraissent   bien  n'être    que 
les  vaisseaux  des  organes  envahis, 
tandis    que    la    néoformation    des 
capillaires  n'est  pas  douteuse.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  les  alté- 
rations   que    présente    le    système 
vasculaire  dans  le  cancer. 
Quant  à  l'existence  des  lymphatiques,  elle  est  admise  par  Ranvier,  qui  sou- 
tient même,  en  se  basant  sur  les  résultats  obtenus  avec  des  injections  de  bleu 
de  Prusse,   «  que  les  alvéoles  du  cancer  sont  en  pleine  communication  avec 
les  vaisseaux  lymphatiques  ». 

L'importance  et  la  disposition  du  stroma  sont  loin  d'être  toujours  les  mêmes, 
l'aspect  macroscopique  et  jusqu'à  un  certain  point  la  marche  du  néoplasme 
résultent  de  la  façon  dont  le  tissu  conjonclif  a  lutté  et  réagi  contre  le  bour- 
geonnement épithélial  :  il  est  donc  natu- 
rel qu'on  ait  fait  entrer  en  ligne  de  compte 
l'état  du  stroma  lorsqu'on  a  établi  des 
variétés  dans  les  tumeurs  earcinoma- 
lenses. 


VARIÉTÉS 


Nous  savons  déjà  que  les  deux  variétés 
les  pins  communes  sont  le  cancer  mou  ou 
encéphaloïde  et  le  cancerdur  ou  squirrhe. 
Dans  le  cancer  encéphaloïde,  le  stroma  lient  moins  de  place,  les  alvéoles  sont 
plu--  grands,  les  cellules,  très  abondantes,  s'éloignent  du  type  épithélial.  La 
vascularisation  es!  souvent  considérable. 

Dans  le  cancer  fibreux  ou  squirrhe,  les  travées  conjonctives  son!  très  épaisses, 
les  traînées  cellulaires  paraissent  souvent  comme  resserrées  et  étouffées  entre 
•  les  bandes  fibreuses  atrophiantes  ('). 


Ç7S  5 
Fig.  60.  —  Carcinome  encéphaloïde. 


(')  Le   Stroma  peut  encore  se    montrer    sons    une  nuire    forme,    celle   d'un    réticulum   ;i 
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Les  dégénérescences  diverses  qui  peuvent  atteindre  soit  le  stroma,  soit  les 
cellules  épithélioïdes,  ont  fait,  en  dehors  des  précédentes,  décrire  des  variétés 
télangiectasiques,  lipomateuses  ou  colloïdes.   Dans  ces   dernières,  des  goutte- 


fe 
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Fig.  01.  —  Carcinome  fibreux  de  l'ovaire. 


lottes  de  mucine  se  déposent  dans  les  cellules  des  alvéoles,  dans  les  espaces 
alvéolaires  et  même  dans  les  travées  qui  les  limitent;  il  en  résulte  pour  la 
lumeur  un  aspect  gélatineux  spécial. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DU    CARCINOME 


L'origine  du  carcinome  a  été  suffisamment  discutée  au  débui  de  ce  chapitre 
pour  que  je  n'aie  pas  besoin  d'y  revenir  :  tout  carcinome  est  d'origine  épithé- 
liale,  l'épithélium  dont  il  procède  peut  appartenir  à  une  surface  de  revête- 
ment, à  un  organe,  glandulaire  ou  non.  ou  encore  à  des  débris  épithéliaux 
aberrants  d'origine  congénitale. 

Le  carcinome  ne  s'accroît'que  parle  développement  de  ses  propres  éléments; 
de  même  que  les  épithéliomes  dos  téguments  et  d'une  façon  plus  marquée 
encore,  il  s'infiltre  dans  les  tissus  et  envoie  au  loin  des  prolongements.  Tout 
autour  des  bourgeons  épithéliaux  il  existe  une  zone  conjonctive  en  pleine  irrita- 
mailles  étroites,  dont  les  espaces  ne  renferment  que  très  peu  de  cellules.  Enfin  on  a 
décrit  un  carcinome  mélanique,  il  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sarcome  mélanique,  el 
peut-être  mérite-t-il  d'être  interprété  comme  un  sarcome  alvéolaire  mélanique  (voy.  Sar- 
come mélanique,  p.  414). 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.   —    1.  25 
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lion,  mais  ni  les  éléments  conjonctifs,  ni  les  leucocytes,  ne  se  transforment  en 
cellules  épithélioïdes  du  contenu  alvéolaire;  ils  n'interviennent  que  pour  con- 
stituer les  parois  des  alvéoles.  Des  phénomènes  inflammatoires  accompagnent 
ce  processus  d'envahissement,  ils  s'observent  dans  les  os  comme  dans  le  tissu 
conjonctif;  tantôt  les  cellules  conjonctives  restent  à  l'état  embryonnaire,  tan- 
tôt elles  s'organisent  en  tissu  fibreux  analogue  au  tissu  cicatriciel  et  doué 
comme  lui  de  rétractilité.  Lorsque  cette  transformation  porte  sur  les  faisceaux 
fibreux  de  la  face  profonde  du  derme,  elle  peut  amener  une  série  de  rétrac- 
tions partielles  donnant  au  tégument  une  ressemblance  avec  la  peau  d'orange. 
Ainsi,  il  existe  une  sorte  de  sclérose  cancéreuse  notée  surtout  dans  le  sqnirrhe  : 
souvent  il  s'y  ajoute  une  sorte  d'infiltration  du  tissu  conjonctif  par  un  liquide 
incolore,  et  parfois  un  véritable  œdème  de  l'organe  et  des  téguments  qui  le 
recouvrent.  Dans  la  mamelle  en  particulier,  cet  œdème  accompagne  plus 
fréquemment  le  cancer  en  masse  et  coïncide  toujours  avec  un  envahissement 
de  toute  la  chaîne  ganglionnaire;  il  est  permis  de  supposer  que  les  altéra- 
tions ganglionnaires  doivent  nuire  à  la  circulation  lymphatique  et  cire  pour 
quelque  chose  dans  la  production  de  cet   œdème.  Je  puis  citer  à  l'appui   de 

cette  vue  l'observation  d'une  malade  de  M.  Mil- 
lard,  atteinte  de  cancer  de  l'estomac  et  A'adéno- 
pathie  cancéreuse  de  Vaisselle]  il  existait  de 
l'œdème  du  sein  correspondant  sans  qu'il  y 
eût  trace  de  dégénérescence  cancéreuse  de  ce 
dernier  organe  (l). 

L'extension  des  épithéliomes  glandulaires 
suit  la  même  marche  que  celle  des  autres  épi- 
théliomes, mais  avec  plus  de  rapidité;  d'une 
part,  elle  s'opère  à  la  périphérie  sous  forme 
de  traînées  ou  de  semis  de  cellules  ('-);  mais 
on  ne  retrouve  pas  toujours  dans  ces  traînées 
la  structure  typique  du  carcinome,  parfois  les 
lymphatiques  se  présentent  comme  des  cor- 
dons remplis  d'une  matière  crémeuse  dont  voici 
la  structure  d'après  Troisier(3)  :  Tout  contre  la 
paroi  du  lymphatique  il  existe  une  couche  de  cellules  polyédriques  pressées 
les  unes  contre  les  autres;  au  centre1  du  vaisseau,  les  cellules  sont  irrégulières. 
déchiquetées,  granulo-graisseuses,  mêlées  à  des  granulations  libres  et  à  des 
leucocytes  dégénérés.  On  peut,  comme  Troisier,  considérer  ces  lésions  comme 
de  véritables  lymphangites  cancéreuses;  toutefois,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  parmi   les    cellules  du    contenu,    quelques-unes    au    moins  proviennent 


Fie 


''V- 


tii.   —   Cancer  du  sein, 
épithéliales. 


(')  Sans  œdème  du  membre  supérieur  el  sans  thrombose  quelconque.  Thèse  de  Berlin, 
lsxx. 

(*)  Christiani  a  montré,  dans  nu  mémoire  intéressant  des  Arch.  de  physiol.,  1SS7.  que  le 
tissu  musculaire  envahi  par  mie  tumeur  cancéreuse  ne  se  comporte  pas  toujours  do  la 
même  manière:  dans  certains  cas,  les  Mines  s'atrophient  avec  ou  sans  prolifération 
de  leurs  noyaux;  dans  d'autres  cas,  les  cellules  épithéliales  pénètrent  dans  l'intérieur  de 
la  fibre  musculaire,  ci  la  détruisent  eu  ta  creusant;  le  même  fait  se  produirait  dans 
le  sarcome. 

0  Troisier,  Recherches  sur  les  lymphangites  pulmonaires.  Thèse,  1871. 
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non  de  l'cndothélium  lymphatique,  mais  du  transport  de  cellules  cancé- 
reuses émanées  du  foyer  primitif  ou  d'un  foyer  secondaire  ;  d'autre  part,  l'ex- 
tension se  l'ait  à  distance  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  par  les  vaisseaux 
sanguins. 

L'envahissement  des  lymphatiques  et  des  gang-lions  est  un  fait  pour  ainsi 
dire  fatal  dans  le  carcinome;  la  raison  en  est,  d'après  Gornil  et  Ranvier,  que  les 
alvéoles  du  carcinome  sont  en  pleine  communication  avec  les  vaisseaux  lympha- 
tiques. Peut-être  aussi  faut-il  accorder,  avec  Bard.  une  certaine  importance  à 
la  faible  cohésion  des  cellules  cancéreuses.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  consi- 
dérer que  les  lymphatiques  aident  à  l'infection  ganglionnaire  de  deux  façons  : 
d'une  part,  les  parois  du  vaisseau  lymphatique  peuvent  subir  de  proche 
en  proche  l'envahissement  néoplasique;  il  n'est  pas  rare  d'observer  entre  les 
ganglions  axillaires  et  la  mamelle  atteinte  de  carcinome,  de  véritables  cordons 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  traînées  cancéreuses  développées  dans  les 
lymphatiques  et  autour  d'eux;  d'autre  part,  les  lymphatiques  transportent  à 
distance  vers  les  ganglions  et  sans  lésions  intermédiaires  de  leurs  parois,  les 
éléments  morbides  qui  ont  pénétre  dans  leur  intérieur,  il  se  fait  donc  par  les 
lymphatiques  de  véritables  embolies  de  cellules  cancéreuses  qui  gardent  leur 
vitalité,  s'arrêtent  clans  les  ganglions  et  y  colonisent. 

Le  transport  de  ces  cellules,  si  l'on  en  croit  Troisier,  pourrait  être  rétro- 
grade (').  Quel  qu'en  soit  le  mécanisme,  on  a  reconnu  depuis  longtemps  que 
des  adénopathies  cancéreuses  s'observent  assez  fréquemment  à  distance  de 
l'organe  primitivement  atteint.  La  dégénérescence  des  ganglions  du  cou  dans 
les  cas  de  cancers  du  poumon  avait  été  déjà  signalée  par  Chomel.  On  a  de 
môme  cité  dans  le  cancer  de  Y  estomac  les  adénopathies  claviculaire  (-),  ingui- 
nale (3)  et  sous-maxillaire  (*);  dans  le  cancer  du  foie,  les  adénopathies  cervi- 
cales, axillaires  et  inguinales:  dans  le  cancer  de  l'utérus,  les  adénopathies  de 
la  plupart  des  ganglions  abdominaux  et  sus-claviculaires,  etc.  On  conçoit 
aisément  que  le  canal  thoracique  n'échappe  pas  à  l'infection,  et  non  exception- 
nelles en  eiï'et  sont  les  observations  dans  lesquelles  on  a  constaté  la  présence 
d'éléments  cancéreux  dans  l'intérieur  de  ce  conduit. 

L'extension  du  carcinome  se  fait  encore  par  le  système  vasculaire  san- 
guin; à  ce  point  de  vue,  je  commencerai  par  passer  en  revue  les  altérations 
que  le  cancer  détermine  dans  les  artères,  dans  les  capillaires  et  dans  les 
veines. 

Nous  avons  mentionné  déjà,  à  propos  des  épilhéliomes  légumentaires.  l'enva- 
hissement des  parois  des  artères  par  la  néoplasie,  et  la  possibilité  d'embolies 
épithéliales  dans  ces  vaisseaux  (5):  mais  en  dehors  de  ce  processus  les  artères 

(')  Cet  auteur  explique  ainsi  le  privilège  dont  jouissenl  les  ganglions  sus-clavieulaires 
gauches  d'être  infectés  à  la  suite  du  cancer  de  l'estomac.  Il  s'agit,  bien  entendu  des  cas 
où  il  existe  un  cancer  de  l'estomac  et  une  adénopathie  cancéreuse  sus-claviculaire  gauche 
sans  lésion  des  ganglions  intermédiaires;  mais  on  admet  alors  que  les  cellules  cancé- 
reuses ayant  pénétré  dans  le  canal  thoracique  peuvent  remonter  par  une  sorte  de  reflux 
dans  les  afférents  des  ganglions  sus-claviculaires. 

(-)  Troisier,  Bull,  de  la  Soc.  rnéd.  des. hôp.,  1886.  —  Belin,  Thèse,  188F. 

(■'')  Strauss,  Arch.  phys.,  188(3. 

(4)  Observât.  Dreyfous.  Thèse  de  Belin. 

(•">)  Observation  de  Brault  déjà  citée. 
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sont  susceptibles  de  subir  diverses  dégénérescences  :  Thiersch  (l)  avait  reconnu 
qu'à  la  périphérie  des  tumeurs  épithéliales  leurs  parois  sont  hypertrophiées; 
nous  avons,  Mayor  et  moi,  repris  cette  étude  et  constaté  les  lésions  d'une  arté- 
rite  chronique  spéciale  (*). 

L'altération  paraît  débuter  par  l'endartère,  dont  le  tissu  devient  hyalin  et 
s'épaissit;  peu  à  peu  les  deux  autres  tuniques  participent  à  cette  transforma- 
lion  hyaline;  en  même  temps  il  se  produit  une  véritable  hypergenèse  du  tissu 
élastique  dans  les  trois  tuniques,  et  il  arrive  que  certains  vaisseaux  sont 
transformés  en  une  masse  offrant  les  réactions  microchimiques  de  la  substance 
élastique.  Il  résulte  souvent  de  cette  artérite  tantôt  une  simple  diminution  de 
calibre,  tantôt  une  oblitération  par  thrombose. 

Ces  lésions  artérielles  ne  sont  pas  spéciales  à  l'épithéliome  glandulaire, 
nous  les  avons  rencontrées  dans  l'épithéliome  pavimenleux  et  dans  l'épithé- 
liome cylindrique;  la  plupart  des  tumeurs  que  nous  avons  examinées  appar- 
tenaient à  des  formes  à  marche  rapidement  envahissante. 

Les  altérations  des  capillaires  ont  été  plus  spécialement  notées  dans  les 
formes  télangiectasiqucs  du  cancer  (s);  les  capillaires  se  montrent  là  tantôt 
avec  une  série  de  dilatations  fusiformes  échelonnées  sur  leur  trajet,  tantôt 
avec  des  dilatations  sphériques  ou  fusiformes  occupant  le  sommet  des  courbes 
qu'ils  décrivent. 

Le  rôle  des  veines  dans  la  dissémination  des  éléments  cancéreux  est  plus 
important  que  celui  des  artères  et  des  capillaires,  il  a  été  mis  en  lumière 
par  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  cancer  depuis  le  commencement  de  ce 
siècle,  et  en  particulier  par  Velpeau(*),  Bérard(s),  (>uveilhier(°),  Broca(7), 
Lucke  (8),  etc.  Le  néoplasme  peut  se  borner  à  infiltrer  de  ses  éléments  les 
parois  veineuses  et  à  déterminer  des  coagulations  sanguines,  mais  il  peut 
aussi  pénétrer  par  effraction  dans  l'intérieur  d'une  veine,  non  préalablement 
thrombosée;  dans  ces  conditions,  le  courant  sanguin  finit  par  détacher 
quelque  débris  de  la  végétation  intra- veineuse,  et  ce  débris  vivant,  emporté 
par  la  circulation,  pourra  franchir  le  cœur  droit  et  aller  coloniser  h1,  poumon. 
Je  citerai  comme  exemple  une  observation  de  Feltz  ('■')  dans  laquelle  on  trouva 
dans  la  veine  jugulaire  interne  un  caillot  cancéreux  venu  du  corps  thyroïde; 
le  poumon  présentait  des  noyaux  de  même  nature.  Des  observations  analogues 
ont  été  faites  dans  le  système  porte  :  Cruveilhier,  Rokitansky,  Frerichs,  nous 
on!  les  premiers  montré  que,  dans  le  cancer  de  l'estomac  avec  envahissement 
secondaire  du  foie,  les  branches  de  la  veine  porte  sont  remplies  d'éléments 
néoplasiques. 

On  conçoit  <pie  celle  pénétration  des  veines  par  les  bourgeons  épithéliaux 
favorise  singulièrement  la  généralisation  du  cancer;  elle  lui   ouvre,   suivant 

(')  Thiersch,  Der  Epithelialkrebs. 

Mayor  et  Q\  eni  .  De  l'artérite  chronique  dans  l'  cancer.  In  Revue  de  chirurgie,  1881. 
(J)  Cornil,  Mém.  eur  te  cancer.  In  Huit,  de  l'Acad.  des  se,  t.  XXVII,  1865-1866, 
(4)  Velpeau,  Union  méd.,  is'2i. 
.  Bérard,  art.  Cancer.  In  Dictionnaire  en  7,0  vol. 

>  ri  \  i.n.mi  ii.  Comp.  mé  /. 

(7)  Broca,  Mém.  de  l'Acad. de  méd.,  I.  XVI. 

(8)  Lucke,  Handb.  der  allg.  u.  spec.  Chirurgie.  Erlangea,  1867. 
Thèse  de  Savouret.  Nancy,  1879. 


CARCINOME.  389 

l'expression  de  Lebert,  la  porte  de  l'économie  tout  entière,  tandis  que  le  char- 
riage par  la  lymphe  trouve  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  véritables  bar- 
rières qui,  pour  un  instant,  retardent  l'infection  générale. 

Il  est  difficile  de  dire  dans  quelles  proportions  relatives  le  système  lympha- 
tique et  le  système  veineux  prennent  part  a  la  généralisation  du  cancer;  il  est 
vraisemblable  que  dans  la  plupart  des  cas,  le  système  lymphatique  ouvre  la 
marche  à  l'infection;  reste  à  savoir  si  le  plus  souvent  celle-ci  devient  générale 
par  l'intermédiaire  unique  du  canal  thoracique.  Au  fond,  le  résultat  est  tou- 
jours le  même,  c'est  le  déversement  dans  le  sang  veineux  d'une  foule  d'élé- 
ments néoplasiques,  et  l'apparition  de  noyaux  secondaires  dans  des  organes 
que  ne  relient  aucun  lien  anatomique,  aucune  communauté  de  circulation  locale. 
Tous  les  tissus,  tous  les  parenchymes  peuvent  être  le  siège  de  ces  dépôts;  je 
citerai,  en  dehors  des  viscères,  parmi  les  plus  souvent  atteints,  les  séreuses 
le  tissu  osseux,  la  peau,  etc. 

Au  lieu  de  se  faire  progressivement  et  chroniquemenl,  la  généralisation  du 
carcinome  peut  prendre  une  allure  rapide  et  se  manifester  sous  forme  d'un 
véritable  semis  de  granulations  miliaires  qui  envahissent  à  la  fois  les  viscères, 
tels  que  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  l'endocarde  et  surtout  la  plèvre  et  le 
péritoine.  On  a  affaire  alors  à  ce  qu'on  a  appelé  la  carcinose  miliaire  aiguë. 
Lorsqu'on  fait  l'autopsie,  on  trouve  la  cavité  péritonéale  remplie  par  une 
ascite  souvent  sanguinolente;  les  épiploons,  le  mésentère,  le  péritoine  viscéral 
et  pariétal,  sont  parsemés  d'une  infinité  de  granulations  grisâtres,  tantôt  dis- 
séminées, tantôt  agglomérées  en  plaques;  les  plus  petites  ont  le  volume  d'un 
grain  de  millet,  d'autres  peuvent  avoir  le  volume  d'une  cerise,  toutes  pré- 
sentent la  structure  de  l'encéphaloïde. 

En  résumé,  le  carcinome  aboutit  à  l'infection  de  tout  l'organisme  par  l'inter- 
médiaire de  la  lymphe  et  du  sang.  Il  était  naturel  qu'on  eut  l'idée  de 
rechercher  si  ces  liquides  et  en  particulier  le  liquide  sanguin  ne  présentaient 
pas  des  traces  de  cette  contamination;  il  s'agit  ici,  bien  entendu,  du  sang  pris 
dans  un  point  quelconque  de  l'appareil  circulatoire  et  loin  de  toute  production 
primitive  ou  secondaire.  Lucke  (')  aurait  trouvé  dans  le  sang  des  cancéreux 
de  petites  cellules  fusiformes;  ces  résultats  ont  besoin  d'être  confirmés.  Les 
travaux  d'hématologie  ont  eu  surtout  pour  objet  de  rechercher  si  le  carci- 
nome n'apporte  pas  des  modifications  au  nombre  des  éléments  figurés,  et  en 
particulier  au  nombre  des  globules  blancs;  après  Andral  (2),  Chaillou  (3), 
Sappey  (*),  etc.,  Hayem  (s)  a  constaté  l'augmentation  de  ces  globules  chez  les 
cancéreux.  En  évaluant  à  6000  le  nombre  normal  des  leucocytes  par  millimètre 
cube,  Hayem  a  trouvé  que  ce  chiffre  s'élevait  en  moyenne  à  1 1 400  chez 
14  malades  atteints  de  squirrhe  du  sein;  à  11500  chez  des  malades  atteints 
d'encéphaloïde;  la  leucocytose  était  au  contraire  insignifiante  dans  les  cas 
d'épithéliomes  non  glandulaires. 

A  un  autre  point  de  vue,  Quinquaud  (G)  a  recherché  quelle  est  l'influence 

(')  Loc.  cit. 

('J)   Traité  d'hématologie  clinique. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1.SG5. 

(*)  Sappey,  Éléments  figurés  du  sang,  1880. 

(5)  Hayem,  Bull,  de  la  Soc.  biol.,  1887,  et  Thèse  Alexandre,  1887. 

(c)  Quinquaud,  Chimie  pathologique. 
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du  cancer  sur  la  richesse  du  sang  eu  hémoglobine;  il  conclut  que  de  toutes 
les  maladies  ce  sont  la  carcinose  et  la  chlorose  qui  en  font  le  plus  baisser  le 
chiffre.  A  l'état  normal,  1000  grammes  de  sang  humain  renferment  125  grammes 
d'hémoglobine,  or  ce  chiffre  peut  descendre  dans  le  cancer  à  28  grammes  et 
même  à  25  grammes,  alors  que  les  malades  n'ont  eu  que  des  hémorrhagies 
insignifiantes. 

Après  avoir  exposé  l'évolution  générale  du  cancer,  décrit  les  altérations  des 
vaisseaux  et  noté  en  quelques  lignes  le  peu  que  nous  savons  des  modifica- 
tions du  sang,  il  ne  me  reste,  pour  compléter  l'analomie  pathologique,  qu'à 
mentionner  brièvement  les  dégénérescences  qu'on  est  à  même  d'observer 
dans  les  tumeurs  earcinomateuses. 

Une  tumeur  cancéreuse  peut  en  totalité  ou  partiellement  subir  la  dégéné- 
rescence graisseuse  :  non-seulement  les  cellules  intra-alvéolaires,  mais  encore 
le  stroma  et  les  vaisseaux  capillaires  participent  à  l'altération,  les  portions 
atteintes  se  ramollissent  et  peuvent  devenir  le  siège  d'hémorrhagies  qui  dés- 
agrègent de  plus  en  plus  le  foyer  dégénéré;  il  en  résulte  des  cavités  kystiques 
remplies  d'une  bouillie  granulo-graisseuse  mêlée  à  du  sang. 

Lorsqu'un  foyer  cancéreux  plus  ou  moins  dégénéré  se  trouve  en  rapport 
avec  une  source  d'infection  septique  quelconque  (l'extérieur,  cavités  intesti- 
nale, urinai re,  génitale,  etc.),  il  devient  pour  les  micro-organismes  un  excellent 
terrain  de  culture;  à  la  dégénérescence  aseptique  s'ajoute  l'inflammation,  le 
tissu  conjonctif  végète  et  suppure,  des  particules  sont  gangrenées  et  s'éli- 
minent, la  tumeur  s'ulcère. 

A  notre  sens,  les  modifications  des  tumeurs  cancéreuses,  et  je  pourrais  dire 
des  tumeurs  en  général,  sont  régies  par  deux  fadeurs  principaux,  l'artérite  et 
l'infection  septique  ('). 


Caractères  cliniques  du  carcinome. 

Le  carcinome  se  présente  en  général  sous  la  forme  d'une  tumeur  unique 
dure,  irrégulière,  mal  limitée  dès  le  début;  on  sent  que  la  masse  morbide  n'es! 
pas  enkystée  et  indépendante  au  milieu  de  l'organe  où  elle  s'est  développée, 
mais  qu'elle  y  a  jeté  d'emblée  des  racines.  La  peau  peut  ne  pas  encore  adhérer, 
elle  est  déjà  moins  mobile,  moins  facile  à  plisser;  plus  tard,  sa  surface  se 
chagrine  et  la  fait  ressembler  à  une  peau  d'orange;  parfois  elle  s'œdématie 
rapidement,  presque  toujours  elle  accuse,  par  le  développement  de  ses  veines, 
à  une  époque  plus  ou  moins  précoce,  que  derrière  elle  se  passe  un  processus 
actif  de  néoformation. 

Luis  la  peau  devient  adhérente,  (die  fait  corps  avec  la  tumeur,  se  vascula- 
rise,  rougit  et  s'ulcère;  du  fond  de  l'ulcération  s'élèvent  des  bourgeons  fon- 
gueux, saignant  facilement  et  laissant  suinter  un  liquide  ichoreux,  fétide, 
mélangé  à  «1rs  particules  sphacélées.  Toujoursà  celle  période,  et  souvent  bien 

(')  Un  abcès  peut  Be  produire  entre  la  tumeur  et  la  peau,  el  précéder  ainsi  le  phéno- 
mène «le  l'ulcération;  dans  les  autres  cas,  La  peau  s'ulcère  par  le  même  mécanisme  que 
pour  l'épithélioma  tégumentaire, 
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longtemps  avant  l'ulcération  dos  téguments,  les  ganglions  lymphatiques  sont 
envahis,  quelques-uns  ne  présenteraient  qu'un  engorgement  inflammatoire,  il 
faut  quand  même  s'en  défier;  leur  diminution,  si  on  la  constate,  no  prouverait 
qu'une  chose,  c'est  qu'il  y  avait  en  jeu  un  élément  inflammatoire;  elle  ne 
démontre  pas  qu'ils  soient  indemnes  de  tout  envahissement  néoplasique;  les 
ganglions  dégénérés  sont  durs,  parfois  agglomérés,  leurs  caractères  rappellent 
ceux  de  la  tumeur  primitive.  Cependant  celle-ci  progresse,  s'étend  en  pro- 
fondeur comme  en  surface,  gagne  les  muscles,  dont  le  tissu  semble  éminem- 
ment favorable  à  son  développement,  adhère  aux  os.  qu'elle  détruit,  et  envoie 
des  prolongements  dans  tous  les  sens,  spécialement  là  où  le  tissu  conjonctif 
est  lâche,  autour  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  plupart  des  tumeurs  cancéreuses  déterminent  des  phénomènes  doulou- 
reux et  des  troubles  fonctionnels;  ceux-ci  sont  en  rapport  avec  les  fonctions 
de  l'organe  envahi,  et  consistent  le  plus  souvent  en  signes  d'obstruction  (tube 
digestif,  voies  respiratoires,  voies  urinaires,  etc.).  Les  phénomènes  doulou- 
reux manquent  souvent  au  début  et  pendant  une  période  assez  longue  :  il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  atteints  depuis  plus  d'un  an  d'un  cancer 
du  sein  ou  de  l'utérus,  et  qui,  en  raison  même  de  l'indolence  de  leur  lésion, 
n'ont  pas  voulu  consulter  un  chirurgien.  Les  douleurs  éclatent  à  l'occasion 
de  l'ulcération,  de  la  propagation  aux  filets  nerveux  voisins  ou  encore  de  l'in- 
fection ganglionnaire;  alors  le  tableau  change:  tantôt  ce  sont  seulement  des 
souffrances  locales  déterminées  par  le  contact  de  l'ulcère  avec  des  corps 
étrangers  (bouche,  estomac,  rectum,  etc.)  ou  par  l'accomplissement  d'une 
fonction  (mastication,  miction),  tantôt  il  s'ajoute  des  douleurs  irradiées,  signes 
d'une  névrite  cancéreuse  qui  peut  englober  tout  un  plexus,  ou  signes  d'une 
généralisation  qui  s'est  étendue  à  la  colonne  vertébrale  ou  aux  «(Mitres  ner- 
veux eux-mêmes. 

Parmi  les  phénomènes  communs  du  cancer  je  citerai  encore  l'hémorrhagie. 
L'hémorrhagie  peut  être  précoce,  précéder  l'ulcération  :  alors  elle  se  lie  aux 
modifications  d'ordre  mécanique  ou  réflexe  que  le  néoplasme  a  apportées 
dans  la  circulation  de  l'organe;  l'hémorrhagie  due  à  l'ulcération  est  souvent 
peu  abondante,  elle  puise  sa  gravité  dans  sa  répétition.  Dans  quelques  cas  le 
dénouement  est  brusqué  par  l'ouverture  d'une  artère  importante. 

Tel  est  le  tableau  clinique  du  carcinome  en  général;  il  peut  être  plus  ou 
moins  complet,  il  peut  même  se  réduire,  en  l'absence  de  tout  phénomène  dou- 
loureux ou  fonctionnel,  à  d'uniques  modifications  de  l'état  général  :  on  dit 
alors  qu'il  y  a  cancer  latent,  et  on  ne  porte  le  diagnostic  que  d'après  les  signes 
de  la  cachexie  spéciale  engendrée  par  le  carcinome  ('). 

Le  malade  subit  un  amaigrissement  considérable,  l'appétit  se  perd,  les 
forces  s'affaiblissent,  son  moral  est  profondément  atteint,  mais  au  milieu  de 
cet  affaiblissement  général  l'intelligence  reste  intacte. 

La  peau  sèche,  décolorée,  prend  peu  à  peu  une  teinte  jaune  paille,  bien 
différente  de  la  teinte  pâle  et  terreuse  engendrée  par  les  hémorrhagies.  A 
cette   période,   la  généralisation  peut  se   trahir  par  un  symptôme  à  distance  : 

(')  On  s'est  demandé  si  les  cellules  cancéreuses  ne  fabriquaient  pas  un  principe  suc- 
ceptible  de  produire  une  sorte  d'intoxication  chronique  et  analogue  aux  substances  viru- 
lentes sécrétées  par  les  micro-organismes 
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une  région  devient  douloureuse,  indolente  jusque-là;  un  membre  se  fracture 
dans  un  simple  mouvement  exécuté  dans  le  lit,  la  peau  devient  le  siègo  d'une 
éruption  de  petites  granulations  cancéreuses  (').  Les  ganglions  d'une  région 
s'indurent  et  grossissent  sans  cause  locale  reconnue;  enfin,  soit  isolé,  soit  lié 
à  d'autres  symptômes,  un  jour  apparaît  le  signe  sur  lequel  Trousseau  a  tant 
appelé  l'attention,  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Parfois  localisé  à  la  face  ou  à  l'un  des  membres  supérieurs,  l'œdème  des 
cancéreux  occupe  en  général  les  membres  inférieurs.  De  même  que  pour  les 
autres  thromboses  marastiques,  on  a  invoqué  diverses  pathogénies,  le  ralen- 
tissement de  la  circulation,  des  modifications  dans  la  densité  du  plasma,  etc.; 
il  est  possible  qu'on  ait  désormais  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  autre 
facteur,  l'action  sur  la  paroi  veineuse  de  microcoques  auxquels  l'ulcération 
cancéreuse  a  ouvert  une  porte  d'entrée  (2). 


Pronostic. 

Le  cancer  abandonné  à  lui-même  est  toujours  une  maladie  incurable.  Nous 
discuterons  au  traitement  la  question  de  la  cure  radicale  par  l'intervention 
opératoire.  Les  malades  succombent,  tantôt  aux  seuls  résultats  de  la  locali- 
sation cancéreuse,  tantôt  aux  progrès  de  la  cachexie,  à  moins  qu'une  compli- 
cation ne  vienne  hâter  le  dénouement. 

La  durée  est  très  variable,' elle  peut  être  de  quelques  semaines  dans  la  car- 
cinose  aiguë,  elle  peut  s'étendre  à  quinze,  vingt  et  trente  ans  dans  certaines 
formes  de  squirrhes  atrophiques.  En  général,  la  rapidité  de  la  marche  est 
accrue  par  le  jeune  âge,  par  le  siège  de  la  tumeur  dans  une  région  où  celle-ci 
est  constamment  soumise  à  des  irritations,  par  la  grossesse  (r<)  et  enfin  par  la 
forme  histologique  du  néoplasme  :  l'encéphaloïde  mérite  sa  réputation  de 
malignité,  il  évolue  plus  rapidement  encore  dans  les  cas  où  il  apparaît,  non  à 
l'état  de  noyau,  mais  sous  forme  d'une  masse  qui  d'emblée  infiltre  tout  un 
organe.  L'évolution  du  squirrhe  est  d'ordinaire  plus  lente  (*). 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  du  cancer  trouvera  mieux  sa  place  à  propos  des  tumeurs  de 
chaque  organe;  je  me  bornerai  ici  à  résumer  les  signes  an  moyen  desquels 
on  a  cherché  à  rendre  possible  le  diagnostic  d'une  tumeur  cancéreuse  échap- 

(')  La  généralisation  péritonéale  B'annonce  par  «les  douleurs  abdominales,  «1rs  vomisse- 
ments, parfois  de  la  fièvre;  le  ventre  augmente  de  volume  par  suite  de  l'ascitc  ci  de  la 
tympanite;  alors,  en  palpant  attentivement  les  parois  abdominales  cl  en  particulier  les 
régions  herniaires,  on  peut  arriver  à  sentir  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  'les  grains  cancé- 
reux (Millard),  ou  derrière  la  paroi  des  plaques  on  des  tumeurs  multiples. 

(-)  Voy.  Widal,  Élude  sur  l'infection  puerpérale,  la  ••  plegmatia  alba  dolens  »  et  l'érysipèle. 
i  bèse  de  l'an-,  issu. 

!•>  Voy.  Thèse  de  Blesson.  Paris,  18X0. 

(4)  On  pourrait  placer  par  ordre  «le  gravité  croissante:  l'épithéliome  superficiel  de  la 
peau;  l'épithéliome  profond  de  la  peau-,  l'épithéliome  pavimenteux  des  muqueuses;  l'épi- 
théliome cylindrique;  l'épithéliome  glandulaire,  ;i  l'orme  atrophique;  l'épithéliome  glandu- 
laire nodulaire;  l'épithéliome  glandulaire  massif. 
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pant  à  l'exploration  par  sa  situation  profonde  ou  son   siège  dans  un  viscère. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'importance  des  adénopathies  externes,  telles  que 
celles  du  creux  susclaviculaire  ou  de  la  région  inguinale,  dans  les  cas  où  l'on 
soupçonnerait  un  carcinome  viscéral;  je  veux  seulement  m'arrêter  aux  données 
que  peut  fournir  au  diagnostic  l'examen  du  sang  et  des  urines. 

La  leucocytose  ne  crée  qu'une  présomption  en  faveur  du  carcinome,  encore 
ne  doit-on  lui  attribuer  de  valeur  que  si  l'on  s'est  bien  assuré  qu'il  n'existe 
nulle  part  aucune  suppuration,  aucune  inflammation  ni  aucune  perte  de  sang. 

L'absence  de  leucocytose  ne  doit  pas  faire  exclure  l'idée  de  carcinome; 
son  existence  peut  être  une  raison  à  invoquer  pour  le  diagnostic  «  tumeur 
maligne  »  (J),  mais  voilà  tout;  j'en  dirai  autant  de  la  diminution  notable 
d'hémoglobine  constatée  en  l'absence  de  toute  hémorrhagie.  Dans  la  période 
du  début,  l'hémoglobine  descend  au-dessous  de  84  grammes  (2)  (Quinquaud). 
et  bientôt  tombe  au-dessous  de  60  pour  s'abaisser  dans  la  période  de  cachexie 
à  30  et  25  grammes. 

Il  ne  faut  pas  davantage  espérer  tirer  un  signe  pathognomonique  de  l'examen 
des  urines,  néanmoins  cet  examen  devra  toujours  être  fait;  il  peut  en  somme 
donner  des  indications  utiles.  Un  médecin  belge,  Rommelaere  (3).  nous  a 
montré  que  dans  le  carcinome,  il  y  a  à  la  fois  diminution  dans  le  chiffre  de 
l'urée  et  diminution  dans  la  proportion  des  phosphates:  il  y  a,  suivant  son 
expression,  Jnjpoazoturie  et  hypophosphaturie. 

Uhypoazoturie  serait  constante,  quel  que  soit  le  siège  du  néoplasme  malin, 
et  jusqu'à  un  certain  point  indépendante  de  l'alimentation.  Les  observateurs 
qui  ont  voulu  contrôler  les  résultats  de  Rommelaere,  ont  tous  en  somme 
reconnu  qu'en  effet,  le  carcinome  abaisse  considérablement  le  chiffre  de  l'urée 
rendue  en  vingt-quatre  heures.  De  même  que  l'auteur  précédent,  Thiriar(v)  a 
vu  les  proportions  d'urée  tomber  à  15  grammes,  à  20  grammes  et  au-dessous. 

En  France,  Grégoire  (3),  Kirmisson(6)  concèdent  que  l'excrétion  d'urée  est 
généralement  diminuée.  Kirmisson  a  pris  au  hasard  24  malades  affectés  de 
cancers  divers  :  chez  19,  on  n'a  trouvé  dans  l'urine  de  vingt-quatre  heures 
que  12  grammes  d'urée  et  souvent  moins;  mais  tous  ces  auteurs  s'élèvent 
contre  l'absolu  des  conclusions  du  médecin  belge.  On  a  pu  relever  chez  des 
cancéreux  les  chiffres  de  52  grammes  (estomac.  Grégoire)  ;  de  24  et  26  grammes 
(estomac,  Robin);  de  56  et  40  grammes  (foie,  Robin).  D'autre  part,  Kirmisson 
cite  des  exemples  de  tumeurs  bénignes  où  le  chiffre  de  l'urée  n'atteignait  par 
jour  que  8sr,7  (kyste  de  l'ovaire),  15  grammes  (lipome  de  l'épaule)  et  10«r,7 
(tumeur  fibreuse).  On  doit  donc  avec  lui  conclure  «  qu'il  est  impossible  de  se 
fonder  sur  le  chiffre  de  l'urée  excrétée,  pour  admettre  qu'une  tumeur  est  de 
nature  bénigne  ou  maligne  ».  Mais,  à  notre  avis,  ce  serait  aller  trop  loin  que 
de  refuser  à  ce  signe  toute  valeur  (7). 

(')  Nous  verrons  en  effet  plus  loin  que  les  sarcomes,  aussi  bien  ot  mieux  que  les  carci- 
nomes, produisent  la  leucocytose. 
(4)  Le  chiffre  normal  étant  de  125  à  130  grammes  par  1000  grammes  de  sang. 

(3)  Rommelaere,  Journal  de  médecine  de  Bruxelles,  1883  et  1884. 

(4)  Thiriar,  Presse  médic.  belge,  1884. 

(5)  Grégoire,  Thèse  de  Paris.  1883. 

(s)  Kirmisson,  Congrès  de  chirurgie,  1883. 

(")  A.  Robin,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  188  i. 
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Il  on  est  de  l'hypo-hémoglobine  comme  de  I'hypoazoturie  et  de  l'hypo- 
phosphaturie  :  toutes  ces  constatations  nous  révèlent  une  dépression  profonde 
dans  le  travail  nutritif,  elles  nous  permettent  pour  ainsi  dire  de  l'aire  l'analyse 
de  la  cachexie,  niais  il  ne  l'an!  rien  leur  demander  de  plus. 

L'hypophosphaturie  serait  constante  d'après  Rommelaere  et,  de  2«r,50, 
l'acide  phosphorique  rendu  en  vingt-quatre  heures  descendrai!  à  0,90,  0,80. 
0,45,  0,40  centigrammes. 

La  proportion  «les  chlorures  sérail  elle  même  réduite,  mais  d'une  façon 
moins  constante.  Aucun  travail  de  contrôle  n'a  été  t'ait  (que  nous  sachions) 
sur  l'hypophosphaturie  ou  l'hypochlorurie  des  cancéreux. 


ÉTIOLOGIE    DES    ÉPITHELIOMES 

La  plus  grande  incertitude  règne  encore  sur  l'étiologie  des  épithéliomes ; 
néanmoins,  si  l'essence  du  mal  est  restée  inconnue,  il  est  [tennis  déjà  de 
grouper  un  certain  nombre  d'influences  cpii  en  favorisent  le  développement. 
Ces  influences  sont  les  unes  générales,  les  autres  locales. 

Les  influences  générales  sont  relatives  à  l'âge,  au  sexe,  à  la  constitution,  à 
la  race,  etc.  Ce  sont  non  pas  les  plus  discutables,  mais  les  plus  obscures  et 
parfois  les  plus  difficiles  à  préciser. 

Age.  L'épithéliome  peut  se  développer  à  tout  âge,  mais  c'est  surtout  û 
partir  de  quarante-cinq  ans  qu'il  devient  plus  fréquent.  Le  tableau  suivant, 
emprunté  aux  statistiques  anglaises (2),  est,  très  démonstratif,  il  comprend  les 
chiffres  de  mortalité  par  le  cancer  en  Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles, 
pendant  trente  aimées. 

Sur  56926  décès  par  suite  de  maladies  cancéreuses  (3)  : 
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Sexe.  Sur  un  relevé  de  349  cancers.  Leberl  a  trouvé  IT»I  hommes  ,-t 
2 1  s  femmes;  d'Espine,  sur  66  cancéreux,  a  indiqué  25  hommes  et  43  femmes: 
enfin  Walshe  ne  donne  pour  le  sexe  masculin  que  la  proportion  de  26  pour  100 (*). 

(l    Ce  chapitre  d'étiologie  -- " .- 1 1 . ( .  1  i < 1 1 n ■  .•  i  toutes  le--  tumeurs  épithéliales. 

(-)  British  med.  journ.t  1884. 

('•)  Dans  1169  cas  l'âge  n'a  pas  élé  déterminé.  Il  est  probable  que  celle  statistique  com- 
prend iKni  seulement  des  épithéliomes,  mais  encore  des  sarcomes:  elle  n'en  garde  pas 
moins,  prise  en  bloc,  un  grand  intérêt. 

C)  Emprunté  ;>  Pollin. 
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Il  ressort  de  ces  chiffres  une  plus  grande  fréquence  du  carcinome  chez  la 
femme,  c'est  ce  que  confirment  les  statistiques  de  Williams  (')  :  Sur  l'.iT't  cas 
d'épithéliomes,  il  a  noté  841  épithéliomes  proprement  dits  et  1155  carcinomes 
alvéolaires  :  les  premiers  ont  été  observés  chez  438  hommes  et  chez  U\7>  femmes  ; 
les  seconds  chez  72  hommes  et  1061  femmes.  En  résumé,  sur  1974  cancéreux, 
on  a  compté  510  hommes  et  li6i  femmes  (*).  Cette  disproportion  entre  les  deux 
sexes  est  peut-être  plus  apparente  que  réelle  :  chez  la  femme,  en  effet,  la 
mamelle  et  l'utérus  sont  les  deux  localisations  les  plus  fréquentes.  Elles 
n'échappent  qu'exceptionnellement  à  l'attention  et  au  diagnostic,  tandis  (pie 
maints  cancers  profonds  et  viscéraux  peuvent  passer  inaperçus  (3). 

Hérédité  et  constitution.  —  La  majorité  des  pathologistes  (*)  admettent  l'hé- 
rédité du  cancer.  Ils  invoquent  à  l'appui  de  leur  opinion  les  exemples  aujour- 
d'hui nombreux  de  familles  où  plusieurs  membres  ont  été  successivement 
atteints  de  carcinome (5).  On  a  voulu  préciser  davantage  et  recourir  aux  sta- 
tistiques :  Williams  (c)  s'est  livré  à  Middlesex  hospital  à  une  minutieuse  enquête 
sur  les  antécédents  héréditaires  et  sur  la  famille  de  255  femmes  atteintes  de 
cancer  du  sein  ou  de  l'utérus. 

Sur  100  malades  atteintes  de  cancer  de  l'utérus.  80  avaient  perdu  leur  père. 
80  leur  mère. 

Des  80  pères  décédés,  pas  un  seul  n'avait  succombé  au  cancer;  i  étaient  de 
familles  cancéreuses. 

Des  80  mères  décédées,  8  étaient  mortes  cancéreuses;  5  autres  appartenaient 
à  des  familles  de  cancéreux. 

En  résumé,  9,5  pour  100  seulement,  des  malades  étaient  issus  de  parents 
cancéreux,  mais  19,7  pour  100  étaient  de  familles  cancéreuses. 

Le  môme  calcul  appliqué  à  155  cancers  du  sein  a  donné  une  proportion  de 
9,6  pour  100  de  malades  issus  de  parents  cancéreux  et  une  proportion  de 
28,9  pour  100  environ  de  malades  issus  de  familles  cancéreuses. 

Paget,  d'après  les  données  de  sa  clientèle,  estimail  à  1  sur  5  la  proportion 
des  cancéreux  à  antécédents  héréditaires,  ce  qui  fait  52  pour  100  :  ce  chiffre 
se  rapproche  de  celui  de  la  seconde  série  de  Williams  (29  pour  100). 

H.  Snow  (7)  a  fait  porter  ses  recherches  sur  un  nombre  de  malades  plus 
considérable  encore.  Sur  1075  cas  de  tumeurs  malignes  (dont  57  sarcomes). 
il  a  rencontré  du  cancer  dans  les  antécédents  (père,  mère,  grand-père,  etc.) 
169  fois,  soit  une  proportion  de  15,7  pour  100.  Mais  alors,  s'adressant  à  des 
gens  bien  portants  (78),  il  découvre  que  17  à  19  pour  100  possèdent  dans  leur 
famille  un  membre  cancéreux  :  ses  conclusions  sont  donc  défavorables  à  l'hé- 
rédité, mais  on  peut  lui  faire  cette  objection  :  quel  âge  avaient  ces  78  sujets 
bien  portants?  ils  n'avaient  pas  de  cancer,  mais  ils  y   avaient  droit  encore. 

(')  Cancer  hospital  Brompton.  In  British  med.  journ.,  1884. 
(*)  C'est  à  peu  près  la  proportion  de  Walshe. 

(3)  Néanmoins  Wilkinson  King  a  constaté  que  dans  un  total  de  1000  autopsies  faites  à 
Guy's  hospital  pendant  quarante  ans,  la  moitié  des  femmes  mortes  aux  environs  de  qua- 
rante ans  avaient  du  cancer,  tandis  que  les  hommes  n'étaient  atteints  que  dans  la  pro- 
portion d'un  huitième. 

(4)  Lcbert,  Velpeau,  Paget,  Vcrneuil,  etc. 

(5)  Voy.  h  VÊtiologie  des  tumeurs  en  général. 

(6)  The  family  history  of  canecrous  patients.  In  British  med.  journ.,  1884. 

(7)  Snow.  Chirurgien  à  Cancer  hospit.  In  British  med.  journ.,  1888. 
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et  il  n'eût  fallu   tirer  de  conclusion  de  ces  chiffres  qu'après  leur  mort  ('). 

Il  semble,  en  somme,  bien  prouvé  qu'un  individu  appartenant  à  une  famille 
entachée  de  cancer  a  plus  de  chances  qu'un  autre  de  devenir  cancéreux. 

Maintenant,  faut-il  à  cette  prédisposition  appliquer  le  terme  «hérédité  »?Ya- 
t-il  transmission  par  les  parents  d'un  germe  spécifique,  comme  cela  peut  se 
concevoir  pour  la  syphilis?  ou  l'hérédité  ne  consiste-t-elle  que  dans  la  transmis- 
sion de  tissus  ayant  des  qualités  et  des  aptitudes  semblables?  Je  me  rallierais 
plus  volontiers  à  celle  dernière  interprétation,  qui  est  celle  d'Hutchinson  (2).  Il 
faudrait  dire  alors,  non  pas  que  le  cancer  est  héréditaire,  mais  que  la  prédisposi- 
tion au  cancer,  et  mieux  encore  que  la 'prédisposition  aux  néoplasmes  est  héré- 
(I il riire.  Il  en  serait  des  tumeurs  comme  des  différentes  maladies  infectieuses, 
que  des  espèces  animales,  des  races  d'hommes,  voire  même  des  familles,  ont 
une  aptitude  spéciale  à  contracter.  En  d'autres  termes  encore,  il  y  aurait 
hérédité  non  du  cancer,  mais  de  la  constitution  apte  à  la  dégénérescence  can- 
céreuse. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  dire  quelle  est  cette  constitution  apte  aux  néo- 
plasmes? Les  «  constilutionnellistes  »  l'ont  tenté.  Bazin  (3)  observant  que  le 
cancer  se  rencontre  fréquemment  chez  les  personnes  qui  ont  présenté  à  plu- 
sieurs reprises  des  éruptions  dartreuses,  a  fait  du  cancer  une  manifestation 
tardive  de  la  dartre  et  de  l'arthritis,  une  sorte  d'aboutissant  de  ces  diathèses. 
Hardy  (*)  n'accepte  pas  cette  identité  de  nature,  il  se  borne  à  constater  la  fré- 
quence des  éruptions  dartreuses  chez  les  cancéreux,  et  à  considérer  l'existence 
antérieure  de  ces  éruptions  comme  indiquant  une  prédisposition  au  cancer.  Il 
me  semble  être  dans  le  vrai  :  il  est  inutile  à  mon  sens,  de  créer  ou  de  sup- 
poser une  diathèse  cancéreuse  ou  néoplasique  :  la  prédisposition  aux  néoplasmes 
me  paraît  résulter  de  conditions  multiples,  au  premier  rang  desquelles  on 
peut  placer  tous  les  processus  qui  amènent  une  déviation  dans  les  phénomènes 
nutritifs  des  éléments  anatomiques  et  des  tissus  :  l'arthritisme  est  un  de  ces 
processus,  voilà  tout  ce  qu'il  est  actuellement  permis  de  dire(5). 

Causes  <;km':hales  diverses.  —  Je  n'hésite  pas  à  placer  à  la  suite  des  causes 
diathésiques,  les  influences  capables  d<-  déprimer*  le  système  nerveux,  en  par- 
ticulier les  émotions  tristes,  les  chagrins  répétés,  etc.  Des  exemples  cités  par 
Lasèguc  dans  ses  leçons  cliniques  m'avaient  beaucoup  frappé.  Deux  auteurs, 
H.  Snow  et .  Hughes  (''■),  viennent  d'attirer  à  nouveau  l'atenlion  sur  ce  point.  On 
peut  d'ailleurs  soutenir  que  la  dépression  nerveuse  n'a  d'importance  que  par 
les  troubles  dans  la  nutrition  qu'elle  entraîne. 

C'est  de  môme  que  pourait  s'interpréter  Y  influence  du  régime  et  de  l'alimen- 
tation. On  a  supposé,  plutôt  que  prouvé,  qu'un  régime  trop  animalisé  prédis 

(')  Il  est  curieux  de  noter  que  d'après  les  différentes  statistiques,  la  transmission  can- 
céreuse parait  se  faire  surtout  par  le  côté  maternel. 

(4)  Un  homme  sans  richesse  peu!  transmettre  à  son  (Ils  les  capacités  intellectuelles  qui 
le  feront  riche  (Coats,  Glasgow  med.  journ.,  1886).  Cette  opinion  est  d'ailleurs  celle  de 
Williams,  de  Maylard,  Percy,  Dunn,  <-i .-. 

(:')  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  cutanées.  Paris,  1860. 

(4)  Hardy,  Leçons  sur  l,s  maladies  dartreuses.  Paris,  1  s;>s,  et  Dict.  Jaccoud. 

(•"')  Tuilier  (Arch.  méd.,  1888)  ;i  noté  la  coïncidence  fréquente  îles  néoplasmes  et  du  dia- 
bète; il  l'explique  par  l'arthritisme  dont  relèveraient  l'un  et  l'autre. 

(6)  Hughes,  Saint  Louis  med.  and  surg.  journ.,  1X87. 
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pose  au  cancer  :  on  sait  que  Leblanc  (')  a  soutenu  que  le  chat  et  le  chien  y 
étaient  plus  sujets  que  les  herbivores.  On  a  cité  encore  l'excessive  rareté  du 
carcinome  chez  les  Trappistes  (2)  et  chez  les  Carmélites,  auxquels  l'usage  Je 
la  viande  est  interdit,  tandis  que  les  Augustines,  qui  usent  d'un  régime  animal 
ou  mixte,  seraient  assez  souvent  atteintes.  Van  den  Gorput  explique  parla  diffé- 
rence d'alimentation  la  plus  grande  fréquence  du  mal  dans  les  pays  froids  où 
la  nourriture  est  riche  en  phosphates,  en  azote  et  en  sel,  tandis  que  dans  les 
pays  chauds,  ce  régime  est  végétal  et  exclut  les  salaisons;  ce  serait  la  cause 
de  la  rareté  du  cancer  en  Egypte,  dans  la  Perse,  dans  l'Inde,  etc. 

Il  faut  bien  se  garder  d'exagérer  l'importance  de  toutes  ces  causes  :  d'après 
P.  Dunn,  le  cancer  est  inconnu  aux  îles  Fceroë  et  en  Islande  dont  les  habi- 
tants ne  sont  pas  des  végétariens;  d'autre  part  les  herbivores  ne  sont  nulle- 
ment indemnes  de  tumeurs  malignes  :  sans  compter  le  sarcome  mélanique, 
on  a  cité  chez  le  cheval  des  cas  d'épithéliome  du  fourreau  de  la  verge,  de  la 
vessie,  de  la  conjonctive,  de  la  rate  (3)  ;  il  y  a  des  exemples  de  carcinome 
mammaire  chez  les  biches,  et  les  vaches  n'échappent  pas  aux  kystes  de 
l'ovaire  (4).  Il  est  possible  que  la  plus  grande  fréquence  des  néoplasmes  chez 
les  chiens  et  les  chats  ne  soit  qu'apparente  et  tienne  à  ce  qu'on  laisse  en  général 
parcourir  à  ces  animaux  le  cycle  entier  de  leur  existence  (5). 

Le  carcinome  n'est  pas  davantage  l'apanage  des  animaux  à  sang  chaud  ; 
Formad  signale  l'histoire  d'un  python  du  Zoological  Society  garden  qui  mou- 
rut de  cachexie,  et  chez  lequel  on  trouva,  à  l'autopsie,  des  nodules  de  carci- 
nome alvéolaire  dans  les  ovaires,  dans  les  poumons,  les  reins  et  le  foie. 

L'influence  de  la  rare  sur  le  développement  du  cancer  semble  à  priori  un 
corollaire  [des  idées  émises  sur  l'influence  de  la  famille,  mais  la  complexité 
du  problème  devient  plus  grande  encore.  Les  individus  d'un  même  pays 
obéissent  aux  mêmes  habitudes,  ont  une  alimentation  analogue  et  vivent  dans 
des  milieux  climatériques  à  peu  près  semblables;  il  faudrait  faire  le  départ 
de  chacune  de  ces  influences  avant  d'attribuer  à  la  race  la  part  légitime  qui 
lui  revient.  Par  exemple,  d'après  Jourdanet,  les  tumeurs  malignes  sont  à  peine 
connues  dans  les  terres  chaudes  du  Mexique,  tandis  que  dans  les  hautes  régions 
elles  atteignent  une  fréquence  aussi  grande  qu'en  Europe  :  ici  le  facteur  race 
doit  nécessairement  être  mis  au  second  plan(6). 

Nous  n'avons  pas  davantage  de  notion  bien  certaine  sur  la  fréquence  plus 
ou  moins  grande  des  néoplasmes  suivant  le  milieu  social  :  on  avait  dit  que 
les  gens  riches  fournissent  un  plus  lourd  tribut  au  carcinome;  cette  assertion 
est  démontrée  fausse  par  les  statistiques  anglaises  et  par  celle  d'Hofmeicr  de 
Berlin,  qui  trouve  une  proportion  de  cancéreux  de  5, G  pour  100  dans  la  classe 
pauvre,  et  une  proportion  de  2,18  dans  la  classe  riche. 

On  s'est  demandé,  dans  plusieurs  pays,  si  la  mortalité  par  le  cancer  restait 

(')  Cité  par,Follin. 

(â)  Van  den  Corput,  Bull,  de  VAcad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  1863. 

(5)  Sutton,  Journal  of  anat.  and  phys.,  1884-1885. 

(4)  Formad,  Journal  of  comparative  med.  and  surgery,  1881. 

(5)  Duchaussoy   dit  avoir  donné  des  soins   à   une  colonie  de  Suisses  végétariens   riiez 
lesquels  il  a  constaté  deux  cas  de  cancer  (Soc.  de  méd.  prat.,  1888). 

(6)  Il  n'en  parait  pas  moins  certain  que  les  habitants  de  quelques  pays  présentent  une 
immunité  bien  singulière. 


398  TUMEURS  EPITHELIALES. 

stationnaire  ou  si  elle  avait  subi  quelque  modification.  Voici  le  résultat  brut 
des  statistiques  anglaises,  d'après  le  registre  général  déjà  cité. 

Il  y  a  eu  en  Anglerre  et  dans  le  pays  de  Galles  une  mortalité  par  le  cancer  : 

De  7  107  de 1SM  à  1860. 

8C88  de 1801  à  1X70. 

H  133  de 1871  à  1880. 

L'accroissement  semble  formidable  à  première  vue,  il  n'est  pas  en  réalité 
absolument  sûr  qu'il  existe  :  les  statistiques  sont  mieux  faites  et  mieux 
acceptées  par  la  masse  des  médecins  qu'elles  n'étaient  jadis,  et  en  outre  une 
plus  grande  précision  dans  le  diagnostic  doit  nécessairement  augmenter 
l'actif  du  carcinome  :  du  moins,  c'est  là  une  interprétation  que  les  médecin- 
anglais  eux-mêmes  reconnaissent. 

Les  chiffres  nous  apprennent  encore  que  la  mortalité  est  excessive  à  Londres, 
mais  il  y  a  l'attraction  exercée  par  le  nom  des  chirurgiens  et  le  nombre  des 
hôpitaux. 

Les  causes  locales  des  épithéliomes  sont  plus  saisissables  que  les  précé- 
dentes. Elles  peuvent  ainsi  se  résumer: 

i°  Tout  changement  apporté  soit  à  la  situation,  soit  à  la  structure  normale 
d'un  organe  ou  d'une  portion  d'organe,  y  erre  une  prédisposition  au  néoplasme; 

2°  Toute  irritation  prolongée  d'un  revêtement  épithélial  favorise  la  tendance 
<le  celui-ci  à  devenir  le  point  de  départ  d'un  épithéliome. 

Les  ectopies  se  rangent  en  deux  classes,  les  congénitales  et  les  acquises. 
Les  premières  ont  surtout  de  l'importance  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
pourtant  je  dois  signaler  (pie.  d'après  les  remarques  des  pathologistes,  les  reins 
mobiles  deviennent  plus  fréquemment  que  d'autres  le  siège  de  tumeurs;  quant 
aux  ectopies  congénitales,  on  sait  que  leur  influence  prédisposante  est  réelle, 
les  tumeurs  du  testicule  retenu  le  long  de  leur  trajet  ont  été  communément 
observées.  11  m'est  permis  de  rapprocher  de  ces  ectopies  d'organes,  ce  que  je 
pourrais  appeler  des  ectopies  de  tissus  :  tout  cordon  épithélial  à  l'état  <1  in 
clusion,  présente  les  plus  grandes  tendances  à  l'involution  et  à  la  prolifération 
anormales  :  je  nie  borne  ici  à  rappeler  comme  exemple  les  épithéliomes  léré- 
brants  et  les  productions  kystiques  des  mâchoires  dont  Malassez  a  si  bien 
démontré  l'origine  aux  dépens  de  germes  épithéliaux  paradentaires,  les  épi- 
théliomes  ovariques,  etc.  On  s;iil  d'ailleurs  que  la  théorie  de  Conheim  n'est 
qu'une  généralisation  fort  contestable  d'une  étiologie  applicable  à  quel- 
ques cas. 

A  côté  des  inclusions  de  germes  dont  quelques-unes  peut-être  ne  sont  que 
des  arrêts  d'un  processus  atrophique,  nous  pouvons  placer  les  malformations 
de  tissus  telles  que  les  nœvi,  certains  papillomes  congénitaux,  etc.  Telle  est  la 
part  qu'il  convient  de  faire  à  la  congênitalité  dans  l'étiologie  des  épithé- 
liomes. 

Les  causes  non  congénitales  se  rapprochent  des  précédentes,  en  ce  sens 
qu'elles  ne   favorisent    pour   la    plupart    le    développement    des    épithéliomes, 

qu'en  déterminant  préalablement  une  altération  chronique  de  la  surface  légu- 

mentaire  ou  glandulaire. 
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Je  passerai  successivement  en  revue  l'influence  des  maladies  de  peau,  l'in- 
fluence des  lésions  d'ordre  inflammatoire  et  eelle  des  cicatrices. 

On  a  maintes  fois  remarqué  le  développement  des  cancroïdes  au  niveau  d'un 
papillome,  d'une  verrue,  d'une  plaque  de  psoriasis  ou  d'eczéma. 

De  même  1'épiderme  se  met  à  proliférer  anormalement  au  contact  d'une 
tumeur  bénigne  telle  qu'un  molhtscum  pendiilum  (*)  ;  un  kyste  sébacé  devient 
plus  aisément  l'origine  d'un  épithéliome  qu'une  glande  sébacée  normale;  on 
sait  qu'une  altération  particulière  de  ces  glandes,  l'acné  sébacée  partielle, 
prédispose  spécialement  au  caneroïde  ('-). 

Certaines  substances,  telles  que  la  suie  de  cheminée,  la  paraffine,  le  coal- 
tar, etc. ,  amènent  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  à  leur  fabrication,  une  irritation 
chronique  de  la  peau,  sous  forme  d'érythème  squameux,  d'acné,  de  séborrhée 
pouvant  aboutir  à  l'épilhélioma.  Chez  les  ramoneurs  en  particulier,  l'affection 
se  localise  de  préférence  au  scrotum,  mais  Watson  cite  l'histoire  d'un  jar- 
dinier qui,  ayant  semé  de  la  suie  à  la  surface  de  ses  plates-bandes,  fut  atteint 
d'un  épithéliome  de  la  main  (5). 

Paget  rapporte  qu'on  observe  à  Cashmir  des  cancers  de  l'abdomen  ci  de  la 
cuisse  chez  les  individus  qui  ont  l'habitude  de  porter  des  brasiers  chauds  sili- 
ces parties. 

Les  altérations  chroniques  de  nature  inflammatoire  de  la  peau  et  des 
muqueuses  agissent  comme  les  causes  précédentes. 

Les  malades  atteints  de  phimosis  paraissent  plus  souvent  que  d'autres 
atteints  d'épithéliomes  du  prépuce.  On  cite  des  observations  d'épithéliomes 
développés  sur  des  ulcères  variqueux,  sur  des  ulcères  syphilitiques  (*),  sur  des 
ulcères  de  lupus  (3)  dans  un  trajet  fisluleux  urinaire  (6).  anal  (7),  osseux  (3),  etc. 
Les  épifhéliomes  de  la  bouche  et  en  particulier  ceux  des  lèvres  et  de  la  langue 
sont  surtout  fréquents  chez  les  malades  dont  la  muqueuse  est  incessamment 
soumise  à  des  causes  d'irritation,  à  la  fumée  de  tabac  par  exemple;  il  n'est 
pas  rare  alors  que  la  production  néoplasique  naisse  sur  de  petites  plaques 
blanches  luisantes  qu'on  a  improprement  appelées  psoriasis  (leucoplasie  buc- 
cale). Sur  75  cancéreux  de  la  langue  Barker  (°)  a  compté  71  fumeurs,  l'épi 
théliome  s'observe  encore  fréquemment  chez  les  individus  malpropres  qui 
négligent  les  soins  hygiéniques  de  la  bouche,  des  dents,  etc.  (,0). 

Les  dégénérescences  épithéliales  des  cicatrices  sont  bien  connues  depuis  le 
premier  travail  d'Hawkins  (n).  Durand  a  pu  en  réunir  90  observations,  et  encore 
a-t-il  omis  les  épitbéliomes   développés   sur  des   cicatrices  de    lupus  qu'ont 

(')  Ciiambard,  Ann.  dermatol.,  1883 
(*)  Th.  Audouard,  Loc.  cit. 

(3)  Cité  par  Cameron  (Journal  de  Glasgow,  1880). 

(4)  Professeur  Lang,  Wiener  med.  Blàttcr,  1886. 

(5)  Bayha  (Tubingen),  vingt-six  cas. 

(6)  Guyard,  Ann.  des  org.  génito-urin.,  1885. 

(7)  Cameron,  Lor.  cit. 

(8)  Lister,  cité  par  Cameron.  —  QuÉNU,  Thèse  de  Durand,  1888. 

(9)  15  fois  sur  55  Mouris  a  vu  la  leucoplasie  précéder  l'épithéliome  de  \a  langue.  British 
med.  journ.,  1888. 

(i0)  Holme's  Syst.  of  surgery. 

(*')  HAWKINS,  On  warty  tumors  in  cicatrices.  In  London  med.  Gazette,  1834.  Voy.  l'histo- 
rique et  les  indications  bibliographiques  dans  la  Thèse  de  Durand,  1888. 
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signalés  Devergie,  Langenbeck,  Esmark,  etc.  (*).  La  plupart  du  temps,  les 
cicatrices  qui  dégénèrent  sont  des  cicatrices  anciennes  ou  des  cicatrices  qui 
ont  mis  longtemps  à  se  former  :  celles  qui  succèdent  aux  brûlures  (2)  y  sont 
le  plus  exposées  (40  sur  90),  puis  celles  qui  suivent  les  plaies  conluses(ll)  et 
les  cicatrices  ombilicales (12). 

L<>s  documents  relatifs  à  l'étiologie  locale  des  épithéliomes  des  glandes  et 
il<<  viscères  sont  beaucoup  plus  rares.  Pour  la  mamelle  par  exemple,  nous 
binons  seulement  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'apparition  du  squirrhe 
est  précédée  d'une  affection  de  l'aréole  décrite  pour  la  première  fois  par 
.1.  Paget.  Cette  affection  consiste  en  une  éruption  de  l'aréole  et  du  mamelon 
rappelant  tantôt  l'eczéma  aigu,  tantôt  l'eczéma  chronique  ordinaire.  Chez  les 
malades  observées  par  Paget,  le  carcinome  est  survenu  deux  ans  et  plus 
souvent  un  an  après  l'affection  cutanée  sans  jamais  débuter  par  la  peau.  Il 
résulte  des  constatations  histologiques  de  Butlin  (s)  que  l'irritation  cutanée  se 
transmet  à  l'épithélium  des  conduits  galactophores  et  de  là  à  la  glande.  La 
maladie  de  Paget  est  loin  d'accompagner  tous  les  cas  de  carcinomes  mam- 
maires :  sur  ô05  cas  de  cancer  du  sein,  Morris  n'a  observé  l'eczéma  de  l'aréole 
<pie  deux  fois  (*). 

Nous  ne  sommes  pas  non  [plus  très  édifiés  sur  l'action  prédisposante  que 
peu!  ou  non  exercer  sur  l'organe  l'absence  ou  l'abus  de  la  fonction.  Sur 
712  femmes  à  sein  cancéreux,  Gross  note  16,09  femmes  stériles  et  85,91  femmes 
avant  eu  des  enfants.  Sur  55,  Hildebrandt  n'en  trouve  que  9  stériles.  Il  faudrait, 
avant  de  tirer  de  là  une  conclusion  quelconque,  rechercher  si  ces  proportions 
ne  sont  pas  justement  celles  des  femmes  stériles  et  des  femmes  mères  (:;). 

Au  sujet  des  viscères,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de  l'utérus,  etc.,  j'admets 
({lie  toute  imflammation  chronique  antérieure  est  une  cause  prédisposante  au 
néoplasme  :  la  fréquence  du  cancer  dans  les  organes  ou  portions  d'organes 
plus  exposées  aux  infections  m'en  semble  une  preuve  convaincante.  Je  répé- 
terai encore  que  l'épithélium  d'un  adénome  est  probablement  plus  apte  à  évo- 
luer vers  l'épithéliome  (6)  que  l'épithélium  d'une  surface  saine,  glandulaire  ou 
non,  et,  renvoyant  aux  généralités  pour  ce  qui  est  de  l'influence  des  Irauma- 
tismes,  je  résumerai  toute  l'étiologie  locale  des  épithéliomes  en  disant  :  ces 
tumeurs  se  développent  dans  les  points  de  l'organisme  qui  présentent  w 
taosité  congénitale  ou  acquise. 

Pathogénie  et  nature  des  épithéliomes. 

I  ne  iiillncnee  constitutionnelle  mal  déterminée,  une  altération  locale  «le 
structure  le  plus  souvent  d'ordre  inflammatoire,  voilà  à  quels  termes  essen- 

'    Voy.  Raymond,  Ann.  dermatol.,  1887. 
('2j  Durand. 

('■)  Butlin,  Med.  chir.  transact.,  t.  I.IX.  Darier  a  tout  récemment  démontré  la  nature 
parasitaire  de  la  maladie  de  Paget  (voy.  note  p.  M)5). 
•    il.  Morris,  Transact.,  t.  LXIII. 

i  L<  cancer  «lu  sein  <-si  pins  fréquent  chez  les  femmes  non  mariées  (M.  ('..  Anderson, 
Glasgow  med.  journ.,    1886).    -   Le  cancer  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
beaucoup  d'enfants  <•!  qui  ont  nourri  (M.  Ewen,  Glasgow  med.  journ.,  1886).  Sur  250  cancers 
•  lu  sein  observés  par  (iross,  73  pour  100  avaient  nourri,  26  pour  too  n'avaient  pas  nourri. 
Voy.  p.  360. 
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tiels  se  ramène  et  se  réduit  l'étiologie  générale  du  carcinome.  Constitutionnel- 
listes  et  localistes  semblent  au  premier  abord  ne  différer  que  par  la  prédomi- 
nance qu'ils  attribuent  à  l'un  de  ces  deux  facteurs.  Les  seconds  veulent  bien 
admettre  que  1  epithéliome  a  besoin  pour  se  développer  d'un  terrain  propice, 
d'une  prédisposition  des  tissus.  Les  premiers,  Paget  en  tête,  concèdent  que 
l'aptitude  au  cancer  est  favorisée  dans  un  tissu  par  les  coups,  les  irritations 
continues.  xVu  fond,  la  scission  est  très  grande  entre  les  deux  camps. 

Dans  l'esprit  de  Paget,  le  sang  est  dès  le  début  contaminé,  les  causes 
locales  ne  font  que  déterminer  la  localisation  d'une  maladie  générale  (')  ;  un 
squirrhe  du  sein,  de  même  que  l'accident  primitif  de  la  syphilis,  est  déjà  une 
manifestation  d'une  maladie  constitutionnelle. 

Les  localistes  objectent  que  l'épithéliome  débute  rarement  à  la  fois  en  plu- 
sieurs points,  que  son  extension  se  fait  de  proche  en  proche  par  des  voies 
bien  nettement  tracées,  et  que  la  généralisation  ne  survient  que  secondai- 
rement après  infection  du  sang  :  la  maladie  serait  donc  purement  locale  au 
début. 

On  devine  quelles  conséquences  entraîne  cette  dernière  doctrine  au  point 
de  vue  de  la  curabilité  des  épithéliomes. 

Avant  de  rechercher  si  les  résultats  de  la  thérapeulique  chirurgicale  appor- 
tent quelque  lumière  dans  la  question,  j'exposerai  les  opinions  qui  se  sont 
l'ait  jour  sur  la  nature  du  cancer,  et  les  expériences  entreprises  pour  les 
et  a  ver. 

Le  cancer  résulte  d'une  prolifération  épithéliale  désordonnée,  monstrueuse, 
envahissante  jusqu'à  la  généralisation  :  Quelle  est  la  cause  intime  de  cette 
prolifération? 

Tbiersch  a  proposé  l'explication  suivante  :  il  existerait  à  l'état  normal,  entre 
les  cellules  épithéliales  et  les  tissus  sous-jacents,  une  sorte  de  lutte  incessante; 
l'équilibre  ne  serait  maintenu  que  grâce  à  l'égale  activité  des  deux  tissus. 
Dans  la  vieillesse,  les  tissus  sous-épithéliaux  subiraient  les  effets  affaiblissants 
de  l'âge,  tandis  que  les  épithéliums  conservant  leur  énergie  et  ne  trouvant 
plus  la  même  résistance,  envahiraient  le  tissu  conjonctif  et  y  végéteraient. 
Cette  théorie  s'appuie  sur  une  série  d'hypothèses  et  n'explique  pas  grand' 
ehose.  Pourquoi  un  des  tissus  subirait-il  les  effets  de  la  décrépitude,  tandis 
que  l'autre  verrait  augmenter  son  pouvoir  de  reproduction? 

La  théorie  de  Conheim  a  rencontré  plus  de  partisans.  Monod  et  Arthaud  (2) 
n'hésitent  pas  à  la  décorer  du  nom  de  loi  :  «  Toutes  les  véritables  tumeurs  sont 
l<' résultai  d'un  vice  de  développement  embryonnaire  »;  mais  qu'explique-t-elle 
davantage?  En  admettant  qu'il  y  ait  partout  des  germes  non  utilisés,  enfouis 
au  milieu  des  tissus  (ce  qui  est  une  pure  hypothèse),  en  admettant  que  ces 
germes  aient  conservé  intacte  jusque  dans  la  vieillesse  leur  activité  embryon 
naire,  en  quoi  les  proliférations  désordonnées  du  carcinome  ont-elles  jamais 
ressemblé  aux  processus  évolutifs  des  éléments  de  l'embryon?  Qu'on  suppose, 
suivant  la  réflexion  de  M.  Graw(3),  des  particules  d'ectoderme  égarées  dans  le 
mésoderme,  elles  y  feront  un  carré  de  peau  et  non  une  véritable  tumeur,  et, 

(')  Paget,  The  Murlnn  lecture  on  cancer.  In  British  med.  journ.,  1887. 

(-)  Monod  et  Abthaud,  Rev.  chir.,  1887. 

(3)  M.  Graw,  Médical  record.  New-York,  1885. 
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pour  qu'il  se  produise  un  néoplasme,  Conheim  reconnaît  lui-même  la  nécessité 
que  quelque  chose  de  nouveau,  qu'un  stimulus,  intervienne!  Et  puis,  lorsqu'un 
cancroïde  apparaît  sur  une  cicatrice,  là  où  une  brûlure  a  jadis  tout  détruit, 
peau  et  tissu  cellulaire,  où  sont  les  germes  embryonnaires^)?  On  ne  peut 
réellement  voir  dans  les  débris  embryonnaires,  quand  ils  existent,  que  des 
défectuosités  congénitales  offrant  un  terrain  plus  favorable  aux  néoplasmes, 
et  rien  de  plus.  Qu'il  s'agisse  d'éléments  adultes  ou  d'éléments  perdus  au 
milieu  des  tissus,  on  arrive  toujours  en  dernière  analyse  à  supposer  un  pri- 
mum  movens,  à  tous  ces  troubles  de  développement  cellulaire  (2). 

La  vive  lumière  jetée  sur  toute  l'histoire  de  la  tuberculose  par  la  notion  de 
la  contagiosité  et  du  parasitisme,  ne  pouvait  manquer  de  suggérer  à  nouveau 
aux  pathologirtes  qu'il  pouvait  en  être  de  même  pour  le  cancer.  ]Yavait-on 
pas  depuis  longtemps  signalé  des  analogies  dans  la  marche  et  l'extension  des 
deux  maladies?  Le  tubercule  n'était-il  pas  décrit  il  y  a  peu  de  temps  encore (5) 
au  chapitre  des  tumeurs,  de  même  du  reste,  que  ces  deux  autres  affections, 
l'actinomycose  et  le  rhinosclérome,  dont  la  nature  parasitaire  est  aujourd'hui 
hors  de  doute? 

L'idée  d'envisager  le  cancer  comme  une  maladie  infectieuse  est  déjà  bien 
ancienne,  puisqu'en  1774  Peyrhila  tentait  la  cancérisation  des  chiens  en  leur 
injectant  des  débris  de  tumeurs,  et  qu'en  1802  le  «  comité  du  cancer  de 
Londres  »  (*)  posait  la  question  suivante  :  «  Est-il  prouvé  que  le  cancer  soit 
contagieux?  »  Depuis,  des  tentatives  de  toutes  sortes  (5)  ont  été  faites  pour 
greffer  ou  inoculer  le  carcinome;  dernièrement  même,  on  crut  en  avoir 
démontré  la  nature  microbienne  et  en  avoir  isolé  l'agent  actif. 

Trois  ordres  de  preuves,  comme  le  fait  remarquer  Kirmisson(6),  ont  été 
mises  en  avant  pour  démontrer  la  nature  parasitaire  du  carcinome  : 

1°  Des  preuves  cliniques; 

2°  Des  preuves  expérimentales; 

3°  Des  preuves  tirées  de  la  constatation  dans  les  tumeurs  cancéreuses  d'un 
microbe  spécifique. 

1°  Preuves  cliniques.  —  On  fait  observer  d'abord  que  les  parties  les  plus 
exposées  à  l'infection  sont  le  plus  souvent  atteintes;  on  insiste  sur  le  mode 
d'extension  qui  cadre  si  bien  avec  l'hypothèse  du  transport  d'un  agent  infec- 
tieux; on  cherche  en  dernier  ressort  à  démontrer  que  certains  cas  sont  des 
exemples  probants  de  contagion.  Kirmisson  rappelle  les  5  observations  de 
Hall,  dans  lesquelles  le  mari  et  la  femme  ont  été  atteints  l'un  après  l'autre 
de  néoplasmes,  une  observation  de  eancer  du  pénis  de  Demarquay  (sur 
loi),  où  la  contagion  était  invoquée,  o  ou  ï  cas  analogues  de  Langenbeck, 
1    de  Gaillard  Thomas,   1  de  Czerney,   1   de  Duplong   (existence  simultanée 

(')  Monod  et  Arthaud  considèrent  les  expériences  de  Masse  comme  une  démonstration  à 
•iori  de  l'hypothèse  de  Conheim,  mais  justement  Masse   ne   produit  nullement  une 
tumeur  artificielle,  il  produit  un  kyste  dermoïde,  ce  qui  <'si  bien  différent. 

On  peut  encore  objecter  que  certaines  races  échappent  au  cancer.  Ces  races  ><>iit- 
elles  donc  dépourvues  de  germes  ' 

;  ollin  <-i  Duplay,  Cornil  et Ranvier  (1**1).  etc. 
-    Cité  par  Broca. 

(»)  Voy.  mie  indication  très  complète  de  ces  travaux  dans  Pilliet,  In  Revue  de  chirv 
1887. 
('  i  KiBMisson,  /.'"//.  médical,  1888;  voy.  aussi  Ledoux,  Arch.  méd,,  1885. 
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chez  rhommed'un  cancer  de  la  verge,  chez  la  femme  d'un  cancer  de  l'utérus). 

Watson  et  Mayo,  cités  par  Mac  Ewen,  rapportent  également  chacun  deux 
observations  de  cancers  du  pénis  chez  des  hommes  dont  les  femmes  avaient 
ou  eurent  plus  tard  un  cancer  de  l'utérus.  Mac  Ewen  (')  y  ajoute  quatre  au  1res 
faits  analogues  et  cite  plusieurs  exemples  où  le  cancer  coexista  dans  différents 
organes  chez  des  personnes  vivant  en  commun  (*). 

Ces  faits  sont  encore  trop  restreints  pour  entraîner  la  conviction.  Quant  à 
l'auto-contagion  ou  auto-inoculation,  elle  semble  bien  réelle;  je  fais  allusion  ici 
non  aux  cas  d'épithéliomes  qu'on  a  vus  siéger  en  face  l'un  de  l'autre  (lèvre 
supérieure  et  lèvre  inférieure,  parois  opposées  de  la  vessie,  de  l'intestin,  etc.), 
mais  à  ceux  où,  à  la  suite  de  la  ponction  d'une  ascite  de  nature  cancéreuse, 
on  vit  se  développer  du  cancer  sur  la  plaie  faite  par  le  trocart  :  ceci  ne  prouve 
du  reste  qu'une  chose,  c'est  la  possibilité  du  grelïage  des  cellules  cancéreuses 
chez  un  même  sujet  (3). 

2°  Preuves  expérimentales.  On  a   injecté    du    suc   cancéreux   dans  les 

veines  (*);  l'unique  résultat  fut  la  production  dans  le  poumon  de  petits  nodules 
que  Legros,  Weber,  Billroth,  etc.  (3),  interprétèrent  comme  de  petites  embolies 
simples  ou  septiques. 

Goujon,  0.  Weber,  Hyvert,  Salle  (6),  etc.  ;  changèrent  le  mode  d'expérimenta- 
tion et  tentèrent  sur  les  animaux  le  greffage  de  fragments  cancéreux  et  de 
différents  tissus  embryonnaires  :  les  premiers  se  sont  résorbés,  les  seconds  ont 
pris  racine,  mais  sans  jamais  affecter  les  caractères  de  néoplasmes. 

En  résumé,  le  greffage,  qui  chez  l'individu  cancéreux  est  réellement  le  mode 
d'extension  par  excellence,  ne  donne  expérimentalement,  d'individu  à  individu, 
aucun  résultat  probant,  et  en  donnât-il,  que  la  nature  parasitaire  du  néoplasme 
ne  s'en  déduirait  pas  fatalement. 

5°  Preuves  tirées  de  la  constatation  dans  les  tumeurs  cancéreuses  d'un  microbe 
spécifique.  —  En  1887,  il  sembla  un  instant  que  toutes  les  incertitudes  rela- 
tives à  la  nature  du  cancer  dussent  disparaître  ;  coup  sur  coup  une  série  de 
publications  nous  annoncèrent  que  le  microbe  du  cancer  venait  enfin  d'être 
mis  au  jour.  Rappin  (7)  (de  Nantes)  découvre  dans  l'intimité  des  carcinomes  et 
des  sarcomes  des  microcoques  qu'il  cultive  ! 

Scheurlen  (8)  fait    plus,    non   seulement   il  isole  et   cultive   la   bactérie  du 

(')  Glasgow  med.  joum.,  1886.  —  Yoy.  également  \Y.  Blytii,  Comm.  sur  la  contagion  du 
cancer.  In  Lancet,  1888. 

(*)  Le  docteur  Arnaudet  a  publié  dans  la  Normandie  médicale,  de  févr.  1889  une  sta- 
tistique intéressante  de  la  mortalité  par  le  cancer  dans  le  village  de  Saint-Sylvestre  de 
Cormeilles.  lien  ressort  que  dans  une  période  de  huit  ans,  le  nombre  des  morts  cancéreux 
s'élève  à  14,88  pour  100,  alors  que  d'après  les  renseignements  tournis  par  Berlillon,  la 
mortalité  par  le  cancer  n'est  à  Paris  que  de  4,16  pour  100.  Le  cancer  sérail  trois  lois  plus 
fréquenta  Saint-Sylvestre  de  Cormeilles  qu'à  Paris.  L'auteur  cherche  les  raisons  de  cette 
fréquence  dans  l'usage  de  boissons,  telles  que  le  cidre,  fabriqué  avec  de  l'eau  des  mares. 
Voy.  aussi  sur  toute  cette  question  un  article  de  Michaux  dans  la  Semaine  médicale  de 
1889. 

(3)  Fait  incontestable  dont  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  péritonéale  four- 
nissent mille  exemples. 

(4)  Langenbeck,  Follin,  Billroth,  etc. 
(3)  Cités  par  Pilliet. 

(6)  Idem. 

(7)  Rappin,  Recherches  sur  Vétiologie  des  tumeurs  malignes,  1887 

(8)  Scheurlen,  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  1887. 
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cancer,  mais  il  inocule  le  liquide  de  culture  et  prétend  obtenir  la  reproduction 
d'un  néoplasme,  Domingos  Freiref1)  va  plus  loin  encore  :  dans  une  lettre  lue 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  il  ajoute  aux  inoculat'ons  heureuses  de 
Scheurlen  la  découverte  d'un  traitement  préventif! 

Les  études  de  Scheurlen  (2)  comprennent  deux  points  très  différents  : 

1°  L'observation  d'un  microbe  et  de  spores  sur  des  préparations  micro- 
scopiques ; 

2°  La  culture  et  l'inoculation  de  ce  microbe. 

Scheurlen  a  injecté,  dans  la  glande  mammaire  de  chiennes,  une  émulsion  de 
ses  cultures  :  chez  une  des  chiennes,  il  a  vu  au  bout  de  quinze  jours,  que 
l'injection  avait  déterminé  une  tumeur  molle  grosse  comme  une  noix  d'abord, 
puis  se  rapetissant  jusqu'au  volume  d'un  haricot;  à  l'examen  microscopique, 
on  constata  une  abondante  prolifération  cellulaire  et  la  présence  de  cellules 
épithélioïdes  pleines  de  spores.  La  marche  de  ce  prétendu  néoplasme  et  même 
sa  structure  ne  sont  guère  faites  pour  convaincre  les  septiques. 

Qu'on  puisse  trouver  parfois  des  microbes  dans  les  tumeurs  cela  est  pos- 
sihle,  non  seulement  Rappin  et  Scheurlen,  mais  Schill(3),  Lampiasi (*), 
Francke(5),  Nepveu(6),  P.  Kubasoff(7),  etc.,  en  ont  observés;  toute  la  question 
est  de  savoir  si  ces  microbes  sont  causes  ou  simplement  témoins  du  trouble 
cellulaire,  et  même  encore  si  ces  microbes  n'ont  pas  dans  certains  cas  au 
moins  été  introduits  par  une  imperfection  de  technique  :  Senger  (8),  qui  a  fait 
âaO  inoculations  dans  ses  éprouvettes,  n'a  réussi  à  cultiver  quoi  que  ce  soit  : 
pour  lui,  le  microbe  de  Scheurlen  vient  non  du  néoplasme,  mais  du  bouillon  : 
il  a  injecté  en  vain,  à  des  chiens,  des  liquides  de  culture  préparés  par  Scheurlen 
lui-même:  mais  qu'on  vienne  à  inoculer  une  pomme  de  terre  avec  un  morceau 
de  cancer,  on  obtient  du  bacille  en  abondance;  le  microbe  de  Scheurlen  ne 
serait  autre  chose  que  le  bacille  de  la  pomme  de  terre. 

De  même  Ballance  et  Shattock  (9),  qui  au  début  avaient  obtenu  des  cultures 
en  se  servant  de  différentes  tumeurs,  ont  vu  de  plus  en  plus  leurs  ensemence- 
ments rester  stériles,  au  fureta  mesure  que  leur  technique  se  perfectionnait; 
finalement  «  ils  ont  montré  à  la  séance  du  17  mai  1887,  de  la  Société  de 
pathologie  de  Londres,  58  fragments  de  tumeurs  dont  39  de  carcinomes  restés 
stériles  après  un  séjour  de  un  mois  à  l'étuve  »  (l0). 

Nous  sommes  forcés  de  conclure  de  tout  ce  qui  précède  que  rien  ne 
démontre  aujourd'hui  la  nature  parasitaire  du  carcinome.  Est-on  pour  cela  auto- 
risé à  dire,  avec  Monod  et  Arthaud,que  l'hypothèse  doit  en  être  définitivement 
abandonnée  et  que  les   tumeurs  ne  sont  ni  virulentes,   ni  parasitaires?   En 

(')  Cité  par  Kirmisson. 

(  )  Voy.  pour  l'analyse  critique  de  tous  ces  travaux  Duclaux,  Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  1888. 

(5)  SCHILL,  SOC.  mol.  de  Berlin,  1887. 

(*)  Lampias,  cité  par  Kirmisson. 

(sj  Fbancke,  Miïnch.  med.  Wochenschr.)  1888. 

(«)  Nepveu,  Bull,  de  l'Acad.  des  se,  1888. 

(7)  P.  Kubasoff,  Moscou,  Proceed.  ofthethirà  meeting  of  Russian  med.  Saint-Pétersbourg, 
1889. 


>.V,f. 

,.i  r,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1888 
(■',  r, mi  \\<i  el  Shattock,  British  med.journ.,  1887 

.m    I, , 
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aucune  façon  (');  j'avoue  ne  pas  saisir  la  valeur  des  arguments  de  Bard  (*)  et 
de  Brault(5)  contre  la  théorie  parasitaire:  ils  prouvent  que  les  tissus  tuber- 
culeux, syphilitiques  et  autres  n'ont  rien  de  commun  avec  les  néoplasmes,  et 
c'est  tout. 

Je  préfère  la  réserve  de  J.  Paget;  comme  lui,  je  ne  vois  pas  à  priori  d'impos- 
sibilité absolue  à  ce  qu'un  jour  il  soit  prouvé  que  dans  la  pathogénie  du 
cancer  il  intervient  soit  un  micro-organisme,  soit  une  substance  virulente 
quelconque.  On  a  dit  (pie  dans  les  maladies  infectieuses  il  n'y  avait  que  des 
processus  d'enkystement  et  de  destruction,  et  non  formation  d'un  tis-u  per- 
manent comme  dans  les  tumeurs.  On  peut  répondre  à  cela  qu'il  n'y  a  aucune 
nécessité  à  ce  (pie  toutes  les  maladies  infectieuses  se  ressemblent;  peut-être  y 
aurait-il  quelque  intérêt  à  établir  un  rapprochement  entre  les  néoplasmes  des 
tissus  animaux  et  les  productions  végétales  anormales  :  on  sait  qu'un  certain 
nombre  de  celles-ci,  connues  sous  le  nom  de  galles,  sont  le  résultat  de  la 
piqûre  d'insectes  et  du  venin  déposé  par  eux  au  sein  des  tissus  :  or  ces  venins 
ou  virus  possèdent  une  véritable  spécificité,  de  telle  sorte  que  si  trois  ou 
quatre  virus  différents  sont  déposés  sur  une  même  plante,  il  poussera  trois 
ou  quatre  galles  différentes.  Il  faut  encore,  pour  (pie  le  virus  produise  son 
effet,  qu'il  s'adresse  à  une  certaine  portion  du  végétal  et  (pie  ce  végétal  soit 
d'une  espèce  déterminée  :  nous  retrouvons  ici  comme  dans  les  tumeurs  la 
prédispoition  créée  par  les  propriétés  locales  du  terrain  et  les  propriétés  géné- 
rales de  l'individu.  Mais  nous  avons  en  plus  la  notion  d'une  cause  détermi- 
nante précise,  ce  qui  nous  échappe  totalement  lorsqu'il  s'agit  des  néoplasmes 
développés  sur  les  animaux  (4). 


Traitement  des  épithéliomes. 

Je  ne  puis  ici  faire  l'histoire  complète  de  tous  les  procédés  thérapeutiques 
préconisés  contre  le  cancer:  cette  histoire  serait  d'ailleurs  plus  instructive  au 
point  de  vue  philosophique  qu'au  point  de  vue  chirurgical  (3)  ;  je  me  bornerai 

(*)  Tout  ce  chapitre  était  rédigé  quand  ont  été  faites  à  la  Société  de  biologie  les  présen- 
tations de  Darier  et  d'Albarran.  Darier  a  démontré  d'abord,  que  cette  espèce  d'eczéma  du 
mamelon  et  de  l'aréole  connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Paget,  n'est  autre  chose  qu'une 
maladie  parasitaire  duc  à  des  psorospermies  ou  coccidies.  Darier  a  retrouvé  des  para- 
sites semblables  dans  les  bourgeons  d'un  épithélioma  du  mamelon  :  il  rappelle  que  chez 
le  lapin,  des  organismes  analogues  provoquent  un  bourgeonnement  de  l'épithélium  des 
voies  biliaires,  que  chez  l'homme  ils  sont  la  cause  de  l'acné  sébacée  concrète.  Dans  une 
séance  précédente  AJbarran  avait  présenté  des  préparations  de  deux  épithéliomes  de  la 
mâchoire,  dans  lesquels  iljexistait  des  psorospermies  analogues  à  celles  du  foie  «lu  lapin: 
un  grand  nombre  de  globes  épidermiques  présentaient  comme  centre  «le  formation  une 
psorospermie.  Ces  découvertes  très  intéressantes  sont  de  nature  à  encourager  «eux  qui 
recherchent  à  l'extérieur  la  cause  première  du  développement  des néoplaâmes.  Je  ne  puis 
également  que  citer  les  communications  toutes  récentes  de  llanau  (de  Zurich)  relative- 
ment à  l'inoculabilité  du  carcinome  en  série  à  des  animaux:  ces  dernières  recherches  ont 
besoin  d'être  contrôlées  (18e  congrès  delà  Soc.  allem.  de  chirurgie,  Berlin,  avril  1889). 

(-)  Arch.  phys.,  1885. 

(5)  Loc.  cit. 

(*)  Yoy.  Ch.  Nabias,  Thèse  d'agrég.,r1886. 

(5)  On  retrouve  presque  toujours  au  fond  des  pratiques  les  plus  bizarres,  une  idée 
répondant  aux  doctrines  d'une  certaine  époque.  Cest  ainsi  qu'il  faut  évidemment  rapporter 
à  l'idée  primitive  et  naïvement  formulée  du  parasitisme,  ces  applications  sur  la  tumeur  de 
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à  passer  rapidement  en  revue,  pour  ee  qui  a  Irai!    au  traitement  médical,  les 
quelques  substances  qui  ont  eu  leurs  quelques  jours  de  vogue. 

Traitement  médical.  —  En  tète  de  ces  préparations,  il  faut  placer  la  ciguë, 
qu'on  a  administrée  à  l'intérieur  sous  différentes  formes,  et  qu'on  a  aussi 
appliquée  localement;  les  alcalins,  les  mercuriaux,  les  arsenicaux,  ele.  Je 
mentionne  en  passant  l'opinion  d'Hutchinson,  pour  qui  l'administration  pro- 
longée de  Tarsenic  serait  susceptible  de  déterminer  le  développement  dune 
forme  de  cancer. 

On  a  encore  préconisé  à  l'intérieur  le  earbonate  de  chaux,  l'eucalyptus, 
la  résorcine,  le  chlorate  de  potasse,  un  produit  térébenthine,  le  chian  tur- 
pentine,  le  trèfle  rouge,  les  teintures  de  thuya,  de  condurango  et  d'hy- 
draste,  etc. 

Le  chlorate  de  potasse  en  applications  locales,  parait  avoir  donné  quelques 
guérisons  dans  les  cas  de  cancroïdes.  Quant  au  «  chian  turpentine,  il  a 
été  de  nouveau  recommandé  par  le  professeur  Clay  (de  Birmingham),  qui 
aurait  vu,  à  la  suite  de  son  administration  prolongée,  des  guérisons  de  can- 
cers de  l'utérus  et  du  rectum.  Lewis  ('),  chirurgien  de  New-York,  n'a  constaté 
aucun  des  merveilleux  effets  de  ce  médicament. 

Traitement  chirurgical.. —  Je  me  contenterai  de  citer  les  inoculations  d'éry- 
sipèle  et  de  syphilis,  le  traitement  par  l'électrolyse,  etc.;  aucune  observation 
sérieuse  n'en  a  jamais  démontré  futilité,  pas  plus  que  celle  des  émissions  san- 
guines locales  recommandées  par  Lisfranc,  de  la  compression,  de  la  ligature 
des  ailèrrs,  de  la  section  des  nerfs,  des  applications  de  glace,  des  différents 
emplâtres,  des  injections  interstitielles  de  pepsine,  de  liquides  arsenicaux, 
d'acides  et  de  sels  divers,  etc.,  etc.;  force  a  toujours  été  de  revenir  à  la  seule 
thérapeutique  qui  ait  donné  de  rares,  mais  de  réels  succès,  je  veux  dire  à  la 
destruction  de  la  tumeur. 

On  a  bien  entendu  appliqué  à  l'extirpation  du  carcinome  tous  les  moyens 
d'exérèse  connus  :  la  ligature,  le  cautère  actuel,  le  bistouri,  les  caustiques,  etc. 
Parmi  les  caustiques  on  a  recommandé  l'arsenic,  la  potasse,  la  pâte  de  Vienne 
ei  tout  particulièrement  le  chlorure  de  zinc(*).  Ce  dernier,  ainsi  que  les  arse- 
nicaux (pâte  du  frère  Côme),  sont  restés  en  honneur  auprès  de  quelques  chi- 
rurgiens^), pour  le  traitement  des  cancroïdes;  je  ne  m'explique  pas  bien  pour 
ma  liait  celle  préférence  pour  les  caustiques,  car  à  moins  d'admettre  qu'ils 
aient  un  pouvoir  électif  sur  les  éléments  malades,  on  peut  leur  faire  ce 
reproche  qu'ils  détruisent  à  l'aveugle,  ou  trop  ou  trop  peu  :  avec  l'hémostase 
assurée  par  les  pinces  à  forcipressure  et  avec  l'antisepsie,  l'opération  recom- 
mandablc  est  l'extirpation  par  le  bistouri. 

Quand  et  dans  quels  cas  faut-il  opérer? —  Il  faut  opérer  toute  tumeur  épi 
théliale  au  début  et  dès  que  le  diagnostic  en  a  été  fait  (*).Jene  ferai  exception 

viande  d'animaux  fraîchement  tués  destinées  .;i  la  nourrir,  ou  de  crapauds  \i\;uiis.  enve- 
loppés, sauf  la  lête,  dans  «1rs  sacs  '!<•  i<»ii<\  destinés  à  Bucer  le  néoplasme. 

(')  1).  Lewis,  New  York  med.  journ.,  1888. 

('-)  A  l'étal  de  solution  ou  de  pâte. 

(*)  Ladbé,  Congrès  de  chirurgie,ll888. 

(4)  Je  «lirai  même  volontiers  avec  M.  Ewen,  si  le  diagnostic  n'est  i»as  certain,  ne  pas 
attendre  qu'il  le  devienne. 
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que  pour  les  croûtes  multiples  de  la  peau  qu'on  observe  chez  les  vieillards  et 
qui  sont  justement  justiciables  du  chlorate  de  potasse.  Mais  toutes  les  tumeurs 
épithéliales  ne  sont  pas  opérables.  La  règle  générale  à  suivre  est  celle-ci  :  il 
ne  faut  proposer  une  intervention  dite  radicale,  que  lorsqu'il  est  possible 
d'enlever  très  largement  tout  le  mal  y  compris  ses  dépendances  ganglion- 
naires. 

Alors  même  que  l'ablation  totale  est  possible,  nombre  de  chirurgiens  con- 
seillent l'abstention  dans  les  formes  diffuses  (Tillaux),  dans  le  cancer  atro- 
phique  (')  (Butlin),  et  dans  les  cas  de  tumeurs  cancéreuses  multiples.  D'autre 
part  on  est  autorisé  à  pratiquer  une  opération  partielle  à  titre  palliatif,  dans  le 
but  de  calmer  la  douleur,  de  faciliter  l'antisepsie  d'un  ulcère,  de  remédier 
aux  hémorrhagies,  ou  encore  d'aider  au  rétablissement  d'une  fonction  com- 
promise. 

L'indication  admise,  on  doit  faire  une  exérèse  aussi  large  que  possible,  inciser 
dans  les  tissus  sains  à  distance  des  limites  du  mal,  sacrifier  tout  ce  qui  est 
suspect,  et  enlever  en  bloc  et  sans  les  disséquer,  à  la  fois  les  ganglions  et  les 
tissus  qui  les  relient  à  la  tumeur. 

Il  y  a  toujours  intérêt  à  s'assurer  directement  de  l'état  des  ganglions  et  à  en 
faire  l'extirpation  en  cas  de  doute.  La  réunion  primitive  devra  toujours  être 
recherchée;  en  cas  de  pertes  de  substance,  l'autoplaslie  immédiate  est 
préférable. 

Résultats  fournis  par  l'ablation  des  épithéliomes.  —  Ce  paragraphe  pourrait 
malheureusement  aussi  justement  s'intituler:  De  la  récidive  dans  le  cancer. 
Sauf,  en  effet,  certains  cancroïdes  cutanés  superficiels  et  quelques  épithéliomes 
mucoïdes,  dont  la  guérison  radicale  parait  démontrée,  les  épithéliomes  opérés 
récidivent  presque  tous,  à  tel  point  que  bien  des  pathologistes  arrivent  à 
douter  de  leur  curabilité  absolue. 

La  récidive  apparaît  tantôt*  dans  la  cicatrice,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  côté 
d'elle,  fréquemment  dans  les  ganglions.  Souvent  précoce,  il  lui  arrive  de  se 
manifester  avant  même  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ne  soit 
achevée  :  ailleurs  la  durée  de  la  trêve  se  prolonge  jusqu'à  2  et  5  ans,  rare- 
ment au  delà.  De  là  vient  que  des  chirurgiens  se  hâtent,  une  fois  le  cap  de  la 
troisième  année  doublé  sans  récidive,  d'inscrire  le  cas  parmi  les  guérisons 
définitives  (-). 

Il  est  juste  de  reconnaître  qu'après  5  ans,  les  chances  de  longue  survie 
augmentent  de  plus  en  plus  (r>)  :  Winiwarter  (173  cas)  et  Oldekop  (L2h()  cas), 
n'ont  eu  de  récidive  qu'une  fois  après  la  troisième  année  accomplie;  la  slalis- 

(')  J'omets  à  dessein  toutes  les  contre-indications  tirées  de  l'état  général  et  (!<•  L'âge,  et 
qui  ne  sont  pas  spéciales  aux  épithéliomes.  Plus  délicate  est  la  question  de  l'intervention 
pendant  la  grossesse.  Malgré  les  risques  d'un  avortement,  je  pense  que  L'intérêt  d'une 
intervention  précoce  est  tel,  étant  donnée  surtout  la  mauvaise  influence  excitée  par  la 
grossesse  sur  la  marche  des  tumeurs,  que  le  chirurgien  est  autorisé  à  agir,  après  toute- 
fois avoir  prévenu  des  conséquences  possibles. 

(-)  Volkm.ynn.  —  Monod  écrit  avec  un  optimisme  certainement  outré  :  ■•  On  peut  dire 
avec  Volkmann  que,  au  bout  d'un  on  écoulé  sans  récidive,  on  peut  commencer  à  espérer 
qu'elle  ne  se  produira  pas;  au  bout  de  deux  ans,  la  guérison  définitive  esl  probable;  au 
bout  de  trois  ans,  elle  est  presque  certaine.  •• 

(3)  Voy.  les  statistiques  de  Winiwarter,  1878,  de  Oldekop,  Sprengel,  Kuster,  etc.  in 
Monod,  Leçons  cliniques,  1884.  —  S.  Gross,  Mcd.  News,  1882. 
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tique  de  Bergmann  (')  est  un  peu  différente,  elle  nous  apprend,  ainsi  que  bien 
d  autres  encore,  que  toute  sa  vie,  le  malade  reste  exposé  à  voir  le  mal  réappa- 
raître :  en  effet,  des  exemples  de  récidive  existent  après  là.  16,  20  et  25  ans 
(Goulcy)  (2),  50  ans  (Verneuil)  ("').  54  ans  el  même  iO  ans  (Gouley). 

Les  exemples  de  longues  trêves  que  j'ai  rapportés  prouvent  bien  avec  quelle 
réserve  il  faut  accepter  le  terme  «  guérison  radicale  du  cancer  »  :  La  période 
durant  laquelle  la  récidive  est  possible  paraît  rire  hélas  indéfinie.  11  n'en  faut- 
pas  moins  comptera  l'actif  de  la  chirurgie  les  longues  survies  observées  à  la 
suite  des  opérations.  Je  citerai  comme  exemples  celles  de  5,  6,  8  el  10  ans 
dans  les  épithéliomes  de  la  langue  (Trélat,  Mac  Ewen(*),  J.  Bœckel^). 
Cameron)  (6)  ;  de  7  ans  dans  les  épithéliomes  du  larynx  (Bœckel)  ;  de  8  et  1(1  ans 
dans  les  épithéliomes  de  la  lèvre  (Keith).  de  11  ans  1/2  dans  les  épithéliomes 
du  rectum  (Bœckel),  de  54  ans  (Verneuil),  de  10,  24,  7ïï  et  40  ans  (cités  par 
Gouley),  dans  le  cancer  du  sein  (7). 

En  résumé,  avouons  que  les  résultats  définitifs  des  opérations  pour  cancers 
ne  sont  pas  très  satisfaisants,  mais  sans  admettre,  avec  Kortenweg  (8).  que 
l'intervention  ne  procure  aucun  bénéfice  aux  malades.  En  comparant  les 
statistiques  d'Oldekop.  de  Henry,  de  Winiwarter,  de  Sprengel.  relatives  au 
cancer  du  sein,  Monod  arrive  à  cette  conclusion  que  chez  les  opérées,  la  durée 
totale  de  la  maladie  a  été  en  moyenne  de  38  mois,  tandis  qu'elle  n'a  été  que 
de  27  mois  chez  les  non  opérées  :  c'est  donc  une  moyenne  de  près  d'un  an  de 
survie  accordée  aux  cancéreux,  sans  compter  les  chances  sinon  d'une  guérison 
absolue  au  moins  d'une  vie  très  prolongée. 
i    Doit-on  opérer  les  récidives? 

Les  indications  générales  restent  les  mêmes  que  pour  l'opération  primitive  : 
il  faut  avec  plus  de  soin  encore  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  généralisation 
viscérale  ou  d'extension  trop  grande  aux  lymphatiques  voisins  :  l'utilité  d'une 
seconde,  troisième,  etc..  opération  me  semble  très  démontrée  par  l'observation 
suivante,  que  j'emprunte  à  Gouley  :  «  Une  malade  est  opérée  en  1850  d'un 
cancer  du  seiu:  elle  subit  pour  des  récidives  successives  une  deuxième  opé- 
ration en  1X70,  une  troisième  en  1872,  une  quatrième  en  1884.  En  1887  l'opé- 
rée était  tout  à  faitfbien  port  an  le. 

(')  Sur  <>7  cas  dé  cancer  du  sein  opères.  Bergmann  a  vu  53  malades  mourir  de  récidive 
<l;uis  la  première  année;  des  14  autres,  7  moururent  avant  la  fin  de  la  deuxème  année, 
\  avant  la  fin  de  la  troisième  année,  3  succombèrent  quatre,  six  et  onze  ans  après  l'opéra- 
tion. Dans  la  statistique  de  Gross,  <|iii  porte  sur  519  cas,  il  y  avait  absence  de  récidive 
entre  trois  ans  et  demi  et  six  ans  dans  32  cas;  entre  sept  ans  et  neuf  ans  et  demi  dans 
7  cas:  entre  dix  ans  et  quinze  ans  et  demi  dans  8  cas. 

(*)  ('un  m  y.  New   York  med.journ.,  1888. 

(J)  Verneuil,  Congr.  dur..  1888.  Les  faits  de  récidive  dans  les  ganglions  après  que  plu- 
sieurs années  se  sont  écoulées,  portent  à  admettre  «que  déjà  au  moment  de  l'opération 
des  germes  pathogènes  existaient  dans  ces  organes,  <|ifils  y  sont  restés  latents  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue,  et  qu'à  un  moment  donné  ilsont  produit,  en  évoluant  la 
récidn  e  ganglionnaire  i  \  ernëuil  i. 

(*)   M  \<:   \.\\  en,  Loc.  cit. 

i  ;  Ba  ckel,  <  longr.  chir.,  1888. 

/  oc.  cit. 
('■)  On  ne  peut  soutenir,  devant  de  pareils  noms,  qu'il  ail  pu  y  avoir  erreur  de  diagnostic; 
d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cas.  l'examen  microscopique  a  été  pratiqué  et,  dans  un  cer- 
tain nombre,  la  récidive  esl  venue  tardivement  confirmer  la  nature  du  mal. 
[rch.  fur  klin.  Chir.,  1880. 
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CHAPITRE   III 

TUMEURS    DU    TYPE  VASCULO-CON  NECTIF 


On  sait  qu'à  l'état  normal  les  cellules  du  lissu  conjonctif  se  montrent  succès 
cessivement  sous  trois  aspects  :  d'abord  arrondies  et  composées  d'un  noyau 
qu'entoure  une  faible  quantité  de  protoplasma,  elles  sont  analogues  sinon 
identiques  aux  globules  blancs;  puis  le  protoplasma  de  la  cellule  augmente  el 
s'allonge  en  fuseau,  ou  bien  encore  prend  l'aspect  étoile.  Dans  une  troisième 
phase  enfin,  la  cellule  s'aplatit  et  forme  ici  la  cellule  du  tissu  conjonctif  adulte. 
là  la  cellule  adipeuse  ou  encore  l'endothélium  qui  tapisse  les  séreuses  ou  les 
vaisseaux.  A  ces  états  différents  de  la  cellule  correspondent  des  états  différents 
du  tissu  interstitiel  :  peu  abondant  et  amorphe  autour  des  cellules  rondes 
fusiformes  ou  étoilées,  il  devient  peu  à  peu  fibrillaire  et  fascicule. 

Chacune  de  ces  phases  normales  du  développement  possède  sa  reproduction 
permanente  dans  la  série  des  tumeurs  conjonctives.  A  celles  qui  sont  formées 
de  cellules  conjonctives  embryonnaires  convient  le  nom  de  so/rcomes;  les  autres 
sont  des  tumeurs  conjonctives  adultes,  elles  portent  le  nom  de  fibromes  si  leur 
tissu  rappelle  celui  du  tissu  conjonctif  fascicule,  de  lipomes  lorsque  le  tissu 
graisseux  les  constitue,  elles  méritent  le  nom  d'endothéliomes  si  les  cellules 
plates  seules  participent  à  son  développement. 

D'après  cette  division  les  sarcomes  comprennent  donc  des  tumeurs  à  cellules 
rondes,  des  tumeurs'à  cellules  fusiformes,  des  tumeurs  à  cellules  étoilées  ou 
rondes  entourées  du  tissu  muqueux.  Ces  dernières  ont  toujours  été  décrites 
à  part  sous  le  nom  de  myxomes  :  il  nous  paraît  d'autant  plus  rationnel  de  les 
rapprocher  des  sarcomes,  que  dans  maints  néoplasmes,  les  deux  tissus  s'asso- 
cient et  se  succèdent  (').  Notre  groupe  des  tumeurs  conjonctives  comprendra 
donc  :  des  tumeurs  conjonctives  embryonnaires,  sarcomes  el  myxomes,  et  des 
fumeurs  conjonctives  adultes,  fibromes,  lipomes,  endothêliomes. 

Constamment  dans  les  formes  embryonnaires,  el  assez  fréquemment  dans  les 
formes  adultes,  il  arrive  qu'au  développement  anormal  du  tissu  conjonctif 
s'ajoute  un  développement  parallèle  de  vaisseaux  sanguins  rappelant  le  déve- 
loppement embryonnaire,  c'est-à-dire  qu'il  s'accomplit  soif  aux  dépens  des 
capillaires  préexistants,  soit  aux  dépens  d'éléments  analogues  aux  cellules 
vaso-formatives  de  l'embryon  (myéloplaxes).  Mais  souvent  les  tumeurs  con- 
jonctives sont  plus  complexes  encore,  il  s'y  mêle  du  cartilage  ou  de  l'os  :  en 
cela,  une  fois  de  plus,  le  néoplasme  ne  fait  que  reproduire,  mais  sans  règle  el 
sans  ordre,  ce  qui  se  passe  en  certains  points  déterminés  à  l'étal  physiolo- 
gique. Il  peut  même  devenir  malaisé,  en  face  de  plusieurs  tissus  associés  de 
donner  une  étiquette  précise  à  un  néoplasme  donné  :  dans  la  série  conjonctive 

(M  Voy.  fig.  65. 
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plus  souvent  encore  que  dans  la  série  épitbéliale  nous  avons  affaire  à  des 
tumeurs  mixtes.  En  général  pourtant,  un  des  tissus  domine  et  donne  pour  ainsi 
dire  sa  marque  à  l'ensemble.  11  est  parfois  possible  de  retrouver  dans  une 
influence  de  voisinage  la  raison  d'être  d'une  transformation  ou  d'une  associa- 
tion de  I issus,  mais  assurément  l'hypothèse  de  cellules  indifférentes  en  donne 
mieux  que  toute  autre,  une  explication  satisfaisante,  nous  avons  admis  cette 
indifférence  en  la  limitant  aux  tissus   vasculo-connectifs.    Il  est  possible  que 
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Fie.  G3.  —  Sarcome  myxomateux. 


la  source  de  ces  cellules  soit  multiple,  que  les  cellules  fixes,  les  cellules  endo: 
théliales,  etc.,  puissent  leur  donner  naissance,  le  globule  blanc  nous  parait 
en  être  le  type.  Nous  acceptons  donc  dans  une  certaine  mesure  ce  (pion  a 
appelé  la  métaplasie  des  tissus,  mais  en  la  limitant  à  ceux  qui  sont  véritable- 
ment apparentés,  aux  tissus  de  substance  conjonctive. 

Nous  devons  enfin  ranger  dans  le  groupe  vasculo-connectif  toute  celte  série 
de  tumeurs  dont  l'histoire  est  encore  bien  obscure,  je  veux  parler  des  tumeurs 
dont  la  structure  rappelle  la  composition  du  tissu  lymphatique,  les  lymphadé- 

lioilies. 
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.,■  .  (  Sarcomes. 

Il  HEURS   CONJONCTIVES    EMBRYONNAIRES ,, 

I  Myxomes. 

!  Fibromes. 
I  .i|KI|llCS. 
Endothéliomes. 

Tumeurs  cartilagineuses Chondromes. 

Ti  meurs  osseuses i  ïu™eurà  ostéobl«««8- 

/  Osteomes. 

Tumeurs  lymphatiques Lymphadénomes. 
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SARCOMES  (') 

Les  sarcomes  forment  des  tumeurs  charnues,  généralement  volumineuses, 
arrondies,  bosselées  et  entourées  d'une  capsule  fibreuse.  On  les  observe  par- 
tout où  il  existe  du  tissu  conjonctif,  c'est-à-dire  dans  tous  les  organes;  ils  ont 
toutefois  quelques  sièges  de  prédilection,  parmi  lesquels  je  dois  mettre  en  pre- 
mière ligne  les  os,  les  aponévroses,  les  muscles,  la  peau  et,  parmi  les  glandes 
ou  les  viscères,  le  sein,  le  testicule,  l'utérus  et  le  rein. 

Mentionnons  encore  la  parotide,  l'œil,  les  nerfs,  la  vessie.  Sa  localisation 
dans  l'ovaire,  la  langue,  l'œsophage  et  surtout  dans  le  foie  est  beaucoup  moins 
fréquente. 

Anatomie  pathologique. 


Au  point  de  vue  anatomique,  nous  décrirons  quatre  variétés  de  sarcomes 
principales  :  1°  des  sarcomes  à  cellules  rondes,  encore  appelés  encéphaloïdes, 
globo-cellulaires  ;  2°  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  ou  sarcomes  fuso-cellu- 
laires  ou  encore  fascicules;  5°  des  sarcomes  riches  en  cellules  angio-plastiques 
ou  sarcomes  à  myéloplaxes,  sarcomes  myéloïdes;  A0  des  sarcomes  à  cellules 
chargées  d'un  pigment  non  spécial  ou  sarcome*  mélaniques. 

1°  Sarcomes  a  cellules  rondes.  —  Ces  tumeurs,  dont  l'aspect  a  été  comparé 


Fis.  Cl.  —  Sarcome  à  petites  cellules  (préparation  de  Nicolle). 


Fig.  65.  —  Sarcome  à  petites 

cellules  (à  un  plus  forl  gros 
sissement). 


à  la  laitance  de  poisson  (Rindfleisch)  ou   à   la  chair  de  lapin  (Lancereaux), 

(l)  Follin,  Arch.  méd.,  1854.  —  Lan.nelongue,  Histoire  des  tumeurs  fibroplastiques.  In 
Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1868.  —  E.  Nélaton,  Tumeur  à  myéloplaxes.  Thèse  et  bibliogra- 
phie des  tumeurs  en  général,  18(i0. 

(*)  Le  sarcome  a  été  confondu  jusqu'au  milieu   de   ce  siècle  avec   les  tumeurs   cancé- 
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présentent  «à  la  coupe  une  surface  lisse,  rougeâtre  no  donnant  par  le  raclage 
qu'une  très  petite  quantité  de  suc  clair  et  pauvre  en  éléments  figurés.  Elles 
sont  composées  de  cellules  rondes  à  protoplasma  peu  abondant  et  à  noyau 
relativement  volumineux,  d'une  faible  quantité  de  substance  intercellulaire  et 

de  vaisseaux  capillaires  à  parois  minces  embryonnaires  :  celte  structure  rap- 
pelle exactement  celle  des  bourgeons  charnus. 

2°  Sarcomes  a  cellules  fusiformes  ou  fascicules.  —  Dans  celle  variété,  les 
cellules  sont  effilées  à  leurs  (\eu\  extrémités,  elles  forment  par  leur  réunion 
des  faisceaux  à  directions  différentes  qui  prennent  sur  les  coupes  des  appa- 


k..  66.       Sarcome  fuso-cellulaire. 


l'ic.  67.  — 


Cellules   sarcomateuses  à  an 
plus  forl  grossissement. 


renées  de  tourbillons  (sections  en  travers),  ou  de  bandes  longitudinales 
(sections  en  long).  La  direction  des  faisceaux  paraît  elle-même  déterminée  par 
la  direction  et  la  division  des  vaisseaux  sanguins.  De  même  que  dans  les  sar- 
comes à  cellules  rondes,  les  vaisseaux  sont  des  capillaires  à  parois  embryon- 
naires, comme  creusés  dans  la  substance  même  du  néoplasme. 

3°  Sarcomes  a  myéloplaxes.        On  peut   rencontrer  des  myéloplaxes  dans 

-.  Leberl  l'en  a  le  premier  différencié  en  l*1  désignanl  bous  le  nom   de  tumeur  fibro- 

plastique.   Deux  hommes,  Robin   el  Paget,  onl  complété  I' vre  anatomo-pathologique  de 

Lebert.  Robin  a  Fail  voir  en  effel  que  le  groupe  <li-s  tumeurs  fibroplastiques  contient  en 
outre  '1rs  tumeurs  à  corps  fibroplastiques,  des  tumeurs  ;'i  cellules  rondes  <|u'il  appela 
embryoplastiques  el  des  tumeurs  renfermant  des  éléments  spéciaux,  signalés  par  Muller, 
de  véritables  plaques  cellulaires,  auxquelles  il  imposa  le  nom  de  myéloplaxes.  De  son  côté 
Pagel  avail  observé  dans  les  <>>,  el  décrit  sous  le  titre  de  tumeurs  myéloïdes,  les  tumeurs 
;i  myéloplaxes  ci<>  Robin. 
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toutes  les  variétés,  néanmoins  il  est  des  tumeurs  dans  lesquelles  ces  éléments 
prédominent,  elles  seules  méritent  le  nom  de  tumeurs  à  myéloplaxes.  Ce  sont 
essentiellement  des  tumeurs  des  os;  leur  siège  de  prédilection  est  le  maxil- 
laire.   En   général  leur    con- 


sistance  est  faible ,  elles  se 
laissent  facilement  déchirer; 
leur  coloration  est  rongeât re 
et  en  rapport  avec  une  vas- 
cularité  ordinairement  consi- 
dérable. Les  myéloplaxes  sont 
loin  de  former  à  elles  seules 
toute  la  structure,  il  s'y  ajoute 
en  nombre  variable  des  cel- 
lules rondes  ('),  des  cellules 
fusiformes  et  des  vaisseaux. 

Les  myéloplaxes,  ou  cellules  géantes  des  os,  sont  de  véritables  cellules  mul- 
tinucléées  analog-ues  aux  myéloplaxes  de  la  moelle  osseuse  normale.  Monod  et 
Malassez  (s)  les  considèrent  comme  des  cellules  vaso-formatives  arrêtées  dans 
leur  évolution:  quelques-unes  en  effet  présentent  des  pointes  d'accroissement 
et  sont  creusées  de  cavités  remplies  de  globules  ronges;  seulement  ces  cellules 
vaso-formatives  n'atteignent  pas  leur  développement  parfait,  leur  protoplasma 
devient  exubérant  au  lieu  de  se  développer  en  vaisseau  :  les  myéloplaxes 
seraient  de  véritables  vaisseaux  métatypiques (3) .  Cette  interprétation  sédui- 
sante cadre  bien  avec  le  développement  vasculaire  ordinaire  de  ces  tumeurs. 


Fig.  68.  —  Sarcome  à  myéloplaxes  (préparation  de  Brault). 


A0  Sarcomes  mélaniques.  —  Le  sarcome  mélanique  n'est  autre  chose  qu'un 
sarcome  à  la  fois  fuso  et  globo-cellulaire,  dont 
les  cellules  ont  été  envahies  par  des  granula- 
tions spéciales.  Ces  granulations  sont  grises  ou 
noires,  très  réfringentes,  parfois  réunies  en  petits 
blocs;  on  n'est  pas  encore  bien  fixé  ni  sur  leurs 
réactions  chimiques,  ni  sur  l'origine  de  leur  ma- 
tière colorante  (4).  Robin  insistait  sur  la  résistance 
qu'elles  présentent  à  l'action  des  agents  chimi- 
ques, tels  que  l'acide  sulfurique.  la  potasse,  etc. 

Quant  à  l'origine  du  pigment,  les  uns  en  font 
un  dérivé  de  l'hémoglobine  (s),  les  autres  l'attri- 
buent à  l'activité  du  protoplasma  cellulaire  (6)  : 
ceux-ci  ne  manquent  pas  de  faire  observer 
qu'un  pigment  identique  existe  chez  des  animaux 
tels  que  la  seiche,  dont  le  sang  manque  de  globules  rouges.   Tout  récemment 

(')  Robin  les  considérait  comme  dos  médullocelles. 
(*)  Arch.  physiol.,  L878. 

(s)  Antérieurement  Bradowsky  avait  supposé  que  les  celltdcs  géantes  sonl  de  véritables 
angioblastes. 
(4)  On  la  désigne  sous  le  nom  de  mélanine. 
(8)  Langhans,  Gussenbauer,  Rindfleisch,  etc. 
(°)  Virchow,  Baumgarten,  Lebert,  Robin,  Cornil  et  Ranvier,  etc 


414  TUMEURS  DU  TYPE   VASCULO-CONNEGTIF. 

encore,  Bcrdez  et  Newcki  (').  ont  recherché  les  caractères  différentiels  de  la 
mélanine  et  de  l'hémoglobine  :  la  première  contiendrait  une  énorme  quantité 
de  soufre  et  pas  de  fer;  il  est  vrai  que  les  analyses  de  Morner  (2)  aboutissent 
à  une  conclusion  opposée.  Heitzmann  (r>),  enfin,  adopte  une  sorte  d'opinion 
mixte  :  le  pigment  proviendrait,  d'après  lui,  non  des  transformations  du  sang 
extravasé,  mais  de  l'élaboration  des  hématoblastes;  il  serait  donc  bien  un 
produit  de  la  matière  vivante,  tout  en  ayant  une  origine  hématique. 

Le  sarcome  mélanique  a  presque  toujours  son  point  de  départ  soit  dans  la 
peau,  soit  dans  le  globe  oculaire;  sur  114  cas  obtenus  en  additionnant  diffé- 
rentes statistiques,  Gornil  et  Trasbot  (*)  ont  trouvé  comme  siège  primitif  de 
la  mélanose  47  fois  la  peau,  50  fois  l'œil  (3)  et  17  fois  les  organes  internes. 

Les  tumeurs  mélaniques  partagent  les  caractères  de  forme,  de  lobulalion, 
de  consistance,  etc.,  des  sarcomes  en  général.  Elles  se  caractérisent  à  l'œil  nu 
comme  au  microscope  par  leur  coloration  :  celle-ci  peut  être  uniforme  et  com- 
muniquer une  teinte  noire  à  toute  la  masse,  elle  peut  dans  d'autres  cas  être 
irrégulière,  partielle;  certains  lobes  sont  à  peine  tachetés,  de  sorte  que  sur 
une  coupe  cette  apparence  éveille  la  comparaison  d'une  pièce  truffée. 

A  côté  de  ces  quatre  grandes  variétés  de  sarcomes  s'en  placent  d'autres 
moins  importantes;  je  ne  ferai  que  les  passer  en  revue. 

Dans  certains  sarcomes  fascicules,  les  cellules  fusiformes  atteignent  une 
longueur  qui  peut  aller  jusqu'à  100 s*;  on  leur  donne  le  nom  de  sarcome  fuso- 
cellulaire  à  grandes  cellules. 

Dans  d'autres  (6),  il  existe  une  combinaison  des  types  fuso  et  globo-cellu- 
laircs  ;  parfois  enfin  le  tissu  interstitiel  se  modifie  et  ressemble  au  tissu  muqueux, 
ou  bien  se  dispose  sous  forme  de  cavités  renfermant  des  amas  de  cellules  que 
ne  relie  plus  aucune  substance  fondamentale  (sarcome  alvéolaire). 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DU    SARCOME 

Le  développement  primitif  de  la  tumeur  est  difficilement  observable,  on  a 
plutôt  étudié  et  décrit  sous  ce  nom  les  différentes  phases  d'accroissement  du 
sarcome.  Ilistologiqucmenl.  le  développement  suivi  sur  les  parties  périphé- 
riques rappelle  exactement  celui  du  tissu  inflammatoire  (7)  ;  c'est  ainsi  qu'on 
;i>msIc  à  la  prolifération  des  cellules  conjonctives  (8),  à  la  formation  d'un 
tissu  embryonnaire,  à  la  disparition  du  tissu  adipeux,  à  la  résorption  du  tissu 
osseux,  etc. 

L'accroissement  se  fait  principalement  aux  dépens  des  propres  éléments  de 
la  tumeur  :  il  est  à  la  fois  périphérique  et  interstitiel.  Sous  la  capsule,  en  effet, 

(')  Herdez  et  Newcki.  Arch.  f.  exper.  PathoL,  t.  XX. 
(-)  Morner,  Zeitschrift  /'.  phys.  Chir.,  t.  XI. 

(5)  Heitzmann,  Journal  of  eut.  diseases.  New-York,  1888. 
(M  Cornil  '•!  Trasbot,  Mém.  de  l'Acad.  de  mr<i..  1868. 

(■)  Dans  l'œil  le  sarcome  mélanique  peu!  avoir  pourpoints  de  départ  la  cornée(trèa  rare- 
ment), la  conjonctive,  l'iris,  et  surtout  le  segmenl  postérieur  <!<"  la  choroïde. 

(6)  Le  tissu  des  sarcomes  peut  subir  différentes  modifications  qui  ont  fait  considérer 
d'autres  sous-variétés  :  celles-ci  smii  énumérées  dans  les  pages  'i"'  «>ni  trait  ;'■  l'évolution* 

(')  Cornil  <-l  Ranvier. 

isi  Le  mode  de  prolifération  par  division  indirecte  y  a  été  observé. 
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on  observe  une  zone  embryonnaire  dont  la  vie  est  très  aetive  et  qui  tend  à 
refouler  et  parfois  à  infiltrer  la  membrane  d'enveloppe.  Dans  l'épaisseur  du 
sarcome  il  existe  toute  une  série  de  petits  foyers  de  prolifération  qui  semblent 
avoir  pour  centre  un  vaisseau  à  parois  embryonnaires  (').  On  peut  admettre 
que  les  cellules  rondes  qui  bordent  la  coupe  du  capillaire  embryonnaire  vien- 
nent par  diapédèse  de  ce  vaisseau  ou  bien  encore  qu'elles  résultent  de  la 
segmentation  de  l'endothélium  vasculaire,  c'est  à  celte  dernière  interprétation 
que  se  sont  rattachés  récemment  maints  anatomo-pathologistes  qui  font  du 
sarcome  un  véritable  endothéliome. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  éléments  sarcomateux  franchissent  la 
capsule  et  infiltrent  les  tissus  voisins  :  l'observation  de  ce  processus  est  surtout 
aisé  dans  les  cas  de  sarcomes  mélaniques  :  on  peut  ici  observer  qu'à  distance 
d'une  tumeur  à  limites  précises,  il  existe  des  éléments  morbides  reconnais- 
sablés  à  leur  pigmentation.  Ces  éléments  appartiennent-ils  à  la  tumeur?  Ont-ils 
des  mouvements  propres  qui  leur  ont  permis  d'émigrer?  où  bien  proviennent-ils 
de  la  transformation  sur  place  d'éléments  normaux  qui  ont  reçu  une  incitation 
morbide  de  nature  infectieuse  ou  non? 

Les  sarcomes  en  se  développant  exercent  sur  les  parties  environnantes  une 
action  de  compression  et  de  refoulement;  ils  arrivent  ainsi  à  distendre  les 
muscles  et  à  les  atrophier,  à  englober  les  vaisseaux  et  les  nerfs  entre  leurs 
lobes,  etc.  ;  les  artères  restent  en  général  perméables,  les  veines  sont  plus 
gênées  dans  leur  circulation  et  la  thrombose  n'y  est  pas  rare.  Quant  aux  os, 
ils  subissent  l'action  érosive  du  néoplasme  et  peuvent  se  fracturer.  Le  carti- 
lage résiste  et  forme  longtemps  une  barrière  protectrice  pour  l'articulation 
voisine. 

Le  sarcome  des  glandes,  de  la  peau  et  des  muqueuses  a  souvent  une  ten- 
dance à  bourgeonner  et  à  prendre  la  forme  papillaire,  le  même  fait  s'observe 
dans  les  sarcomes  de  la  mamelle. 

A  la  longue,  les  sarcomes  peuvent  s'ulcérer  :  il  faut  admettre  que  parfois  le 
processus  ulcéreux  s'accomplit  comme  dans  l'épithéliome  par  un  envahisse- 
ment de  la  peau  suivi  de  la  nécrobiose  de  ses  éléments,  mais  le  plus  souvent 
c'est  par  suite  de  la  distension  aidée  d'un  processus  inflammatoire,  que  la  peau 
cède  et  livre  passage  aux  bourgeons  pathologiques. 

La  circulation  dans  les  sarcomes  est  extrêmement  active,  à  en  juger  par  l'élé- 
vation locale  de  la  température  et  la  vascularisation  apparente  des  tissus  voi- 
sins, de  la  peau  en  particulier;  toutefois  il  est  une  remarque  très  importante 
qu'il  convient  de  faire  :  la  tumeur  est  pauvre  en  vaisseaux  artériels,  tandis  que 
les  capillaires  et  les  veines  atteignent  en  nombre  et  en  dimension  un  degré 
d'accroissement  des  plus  considérables. 

Les  veines  arrivent  à  former  de  véritables  sinus  ou  lacs  sanguins,  d'où 
partent  à  la  périphérie  des  troncs  plus  gros  parfois  que  le  doigt  et  même 
que  le  pouce  (2). 

11  est  probable  que  les  vaisseaux  sanguins  de  ces  tumeurs  présentent  égale- 
ment des  altérations  de  structure,  et  que  celles-ci  commandent  les  différentes 

(')  Celte  disposition   était  manifeste  dans  un  ostéosarcome  que  nous   avons   examiné 
en  1880.  Voy.  Th.  Schwahtz,  Sur  iustéusarcome  des  membres,  p.  249. 
(-)  Voy.  les  sarcomes  de  l'utérus  et  de  l'ovaire. 
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dégénérescences  qu'on  y  observe  :  <•<•-  lésions  vasculaires  ont  été  peu  étudiées, 
on  a  signalé  néanmoins  la  dégénérescence  hyaline  des  petits  vaisseaux. 

La  dégénérescence  la  pins  commune  est  la  dégénérescence  graisseuse;  les 
cellules  sont  d'abord  infiltrées  de  granulations,  puis  leurs  limites  cessent  d'être 
précises  H  elles  finissent  par  se  détruire;  souvent  cette  transformation  régres- 
sive s'accompagne  de  ruptures  vasculaires,  le  sang  épanché  trome  alors  moins 
de  résistance  cl  c'est  par  ce  mécanisme  que  se  forment  un  certain  nombre  de 
cavités  kystiques. 

On  peut  encore  observer  l'inflammation  suppurative,  une  transformation 
muqueuse  partielle  et  enfin  la  dégénérescence  calcaire. 

Je  range  à  part  d'autres  modifications  des  sarcomes  auxquelles  conviendrait 
peu  le  terme  dégénérescence;  telles  sont  les  transformations  vaseulaire,  osseuse 
et  ostéoïde. 

Lu  transformation  vaseulaire  est  l'essence  même  du  sarcome,  son  exagéra- 
lion  aboutit  aux  formes  télangiectasiques.  Dans  les  os,  la  dilatation  des  vais- 
seaux peut  atteindre  de  telles  limites  que  le  sang  «  y  circule  dans  un  véritable 
système  caverneux  »  (Cornil  et  Ranvier)  ('). 

La  tendance  à  l'ossification  s'observe  principalement  dans  les  sarcomes  des 
os,  et  encore  dansées  petites  productions  pédiculées  des  gencives  connues  sous 
le   nom  d'épulis.  Toutes  ces   tumeurs   trouvent  en  somme  la  raison  de  leur 

ossification  dans  le  voisinage  de 
I  issus  normalement  riches  en  élé- 
ments ostéogéniques,  ou  ostéo- 
blastes. 

Il  faut  se  garder   de  confondre 


m  m 


s 


les  sarcomes  ossifiants  avec  une 
variété  tout  à  fait  spéciale,  connue 
sous  le  nom  de  tumeur  ostéoïdi 
Dans  la  tumeur  ox/rnïilc.  en  effet. 
on  observe,  non  de  l'os  véritable, 
mais  un  tissu  spécial  ainsi  consti- 
tué :  une  sorte  de  charpente  com- 
posée de  trabécules  fines,  réfrin- 
gentes et  infiltrées  de  granulations 
calcaires,  limite  des  espaces  remplis 
de  cellules  rondes  ou  fusiformes 
en  tout  semblables  aux  cellules  du 
sarcome.  Dans  l'épaisseur  des  tra- 
bécules sont  plongés  des  cellules 
déforme  angulaire el  des  vaisseaux 
capillaires,  mais  on  ne  retrouve  ni  l'ostéoblaste,  ni  la  stratification  en  lamelles 
caractéristiques  du  tissu  osseux.  D'autre  part,  on  n'est  pas  eu  droit  d'envi- 
sager le  tissu  ostéoïde  comme  le  résultai  d'une  simple  calcification  :  la  cal- 
cification est  en  général  un  phénomène  régressif ,  partiel  el  tardif,  tandis  que 


lira 


Km. 


0.       Sarcome  oslcoïtl 


<■    La  plupart,  sinon  tous  les  anévrysmes  des  os,  s.-  rapportent  h  cette  variété  <l<-  sarcome 
(*)  Th.  Di  bar,  Essai  sur  la  sarcomatose  ostéoïde,  1888. 
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la  transformation  ostéoïde  apparaît  primitivement,  et  [se  retrouve  avec  tous 
ses  caractères  dans  les  différentes  productions  secondaires.  L'évolution  si 
spéciale  du  sarcome  ostéoïde  suffirait  à  elle  seule  pour  nous  prouver  qu'il 
faut  en  faire  une  variété  bien  distincte. 

J'ai  envisagé  jusqu'ici  l'extension  de  proche  en  proche  du  sarcome  et  les 
différentes  modifications  qu'il  est  susceptible  de  subir  sur  place,  mais  de  même 
que  dans  les  épithéliomes  l'envahissement  peut  s'opérer  à  distance  :  à  ce  point 
de  vue  nous  examinerons  successivement  le  rôle  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
des  vaisseaux  sanguins.  Auparavant  il  convient  d'établir  le  fait  même  de  l'infec- 
tion à  distance  et  de  la  généralisation,  et  d'indiquer  dans  quelles  formes  on 
l'observe  spécialement. 

L'existence  d'une  zone  d'infection  autour  de  la  tumeur  est  démontrée  par  le 
fait  des  récidives  qui  surviennent  à  la  suite  d'opérations  successives,  alors 
même  que  l'exérèse  paraît  avoir  porté  au  delà  des  limites  du  mal. 

Le  siège  des  productions  secondaires  n'est  pas  le  même  que  pour  les  épithé- 
liomes; Gross  (')  a  observé  25  cas  de  sarcomes  du  sein  suivis  de  généralisation  : 
or  celle-ci  s'est  faite  : 

Dans  les  poumons.   .       10  fois. 

Dans  le  foie 4  

Dans  le  cerveau 3  

Dans  la  dure-mère \  

Dans  le  tissu  rétro-péritonéal 1  

Dans  le  médiastin 1  

Dans  la  plèvre \  

Dans  le  cœur 1  

Dans  le  rein \  

Dans  les  muscles 1  

Dans  les  os 1  

La  généralisation  peut  s'étendre  à  la  peau  (!),  que  la  tumeur  primitive  ait  été 
cutanée  ou  viscérale;  elle  peut  même  s'y  montrer  généralisée  d'emblée  sous 
forme  de  petites  nodosités  infiltrées  dans  le  derme,  ou  sous  forme  de  noyaux 
hypodermiques.  Mais  en  somme  le  siège  de  prédilection  des  noyaux  secondaires 
c'est  le  poumon  :  cette  proposition  est  aussi  vraie  pour  les  ostéosarcomes  que 
pour  les  sarcomes  des'parlies  molles. 

La  généralisation  dans  les  os  paraît  plus  rare  que  pour  le  carcinome  (3)  ;  elle 
peut,  quand  elle  existe,  s'étendre  à  la  plupart  des  pièces  du  squelette;  il  paraît 
en  outre  exister  pour  les  os  une  sarcomatose  généralisée  primitive. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  rareté  relative  de  l'infec- 
tion ganglionnaire  (4):  dans  l'ostéosarcome  on  l'observerait  7  à  8  fois  sur  100, 
d'après  Gross  et  Schwartz;  elle  est  encore  plus  rare  dans  les  tumeurs  de  la 
mamelle  et  du  larynx;  ces  derniers  exemples  suffisent  à  nous  montrer  qu'on  ne 
saurait  chercher  la]  raison  de  l'immunité  ganglionnaire  dans  la  pauvreté  en 
lymphatiques  de  l'organe  envahi. 

(')  Gross,  Americ.  journ.  med.  se,  1887. 

(*)  Perrin,  De  la  sarcomatose  cutanée.  Thèse,  1886. 

(3)  Schwartz,  Thèse,  1880. 

(*)  Il  ne  faut  pas  inférer  de  la  tuméfaction  ganglionnaire  à  leur  envahissement  par  un 
sarcome. 
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Par  contre  le  système  lymphatique  serait  fréquemment  atteint  (l),  dans  les 
sarcomes  du  testicule,  de  l'amygdale  et  du  rein;  mais  on  sait  que  les  Allemands 
confondent  avec  le  sarcome  certaines  tumeurs  lymphadénoïdes  (2),  et  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  à  nouveau  dans  quelles  limites  cette  fréquence  de  l'infec- 
tion ganglionnaire  est  applicable  au  sarcome  vrai. 

Nous  devons  conclure  que,  s'il  peut  être  envahi,  le  système  lymphatique 
n'est  pas  la  voie  habituelle  de  l'infection;  cette  voie  habituelle  en  effet  c'est  le 
système  veineux  :  il  n'est  pas  rare  d'observer  la  pénétration  des  troncs  veineux 
par  les  bourg-eons  du  sarcome  ;  alors  le  courant  sanguin  vient  en  détacher  des 
parcelles  qui  cheminent  vers  le  poumon  et  s'y  greffent  (3). 

L'embolie  et  la  greffe  restent  donc  les  procédés  d'infection  à  distance  dans 
le  sarcome  comme  dans  l'épithéliome,  les  voies  seules  diffèrent  :  dans  celui-ci 
c'est  en  suivant  le  cours  de  la  lymphe,  dans  celui-là  c'est  en  suivant  le  cours  du 
sang  que  la  généralisation  s'effectue;  en  fin  de  compte,  la  tumeur  conjonctive 
<>'agne  directement  l'intérieur  des  vaisseaux  sanguins,  tandis  que  le  plus  sou- 
vent l'épithéliome  n'y  accède,  que  par  une  voie  détournée  et  après  maints 
arrêts  dans  les  appareils  ganglionnaires  ;  aussi,  s'il  est  vrai  que  le  sarcome  reste 
parfois  longtemps  une  tumeur  locale,  il  est  susceptible  en  revanche  d'accom- 
plir sa  généralisation  avec  une  rapidité  extraordinaire.  Gross  cite  l'observation 
d'un  malade  qui  mourut  avec  des  dépôts  secondaires  sept  mois  après  le  début 
de  la  maladie. 

L'aptitude  à  la  généralisation  n'est  pas  la  même  dans  toutes  les  formes,  il 
l'an I  placer  en  première  ligne  le  sarcome  mélanique.  La  tumeur  mélanique  se 
distingue  des  autres  sarcomes  non  seulement  par  sa  malignité,  mais  encore  par 
sa  tendance  à  envahir  les  lymphatiques,  elle  se  comporte  vis-à-vis  des  gan- 
glions comme  le  carcinome,  puis  bientôt  la  dissémination  survient  sans  qu'on 
puisse  saisir  de  relation  quelconque  avec  la  région  primitivement  atteinte, 
toute  la  surface  du  corps  peut  être  recouverte  de  tumeurs  (*).  La  pullulation 
atteint  les  viscères,  les  os,  les  muscles;  le  pigment  se  répand  jusque  dans  le 
sang  lui-même  (:;)- 

L'aptitude  à  la  généralisation  pour  les  autres  variétés  ne  dépend  pas  seule- 
ment (\r  la  structure  histologique,  mais  encore  de  la  localisation.  Par  exemple, 
d'après  les  statistiques  de  Gross,  l'ostéosarcome  fuso-cellulaire  périostique  se 
généralise  dans  la  proportion  de  100  pour  100,  alors  que  l'ostéoïde  du  périoste 
ne  le  fait  que  dans  la  proportion  de  66  pour  100  et  le  sarcome  à  cellules 
rondes  dans  la  proportion  de  65  pour  100.  Mais  ce  même  sarcome  fuso-cellu- 
laire développé  au  centre  de  l'os  voit  sa  faculté  généralisatrice  tomber  à  23 
pour  100,  celle  du  sarcome  globo-cellulaire  à  ."»,"•  pour  100.  Dans  tous  les  cas  la 
tumeur  à  myéloplaxes est  celle  qui  se  généralise  le  moins(6). 

(«)  Butlin,  Encyclop.  de  chir. 

(*j   Voy.   RlNDFLEISCH,  p.   IKÔ. 

(3)  Dans  un  cas  de  sarcome  du  rondo,  Réray  a  trouvé  1rs  poumons  farcis  de  petit ~ 
nodules  :  or,  à  ce  niveau  les  vaisseaux  étaient  remplis  d'éléments  analogues  à  ceux  de  la 
tumeur  (cité  par  Schwartz). 

(i,  on  en  a  compté  105  et  jusqu'à  561.  —  Perrin,  Loc.  cit.,  p.  129. 

(•">)  Ni.ru  r,  /■'"".  de  la  Soc.  biol.,  1872. 

(6)  La  généralisation  a  été  observée  20  fois  et  i  ï  pour  100  dans  le  sarcome  fuso-cellulaire 

du  sein,  25  fois  pour  100  dans  le  ^lobo-ccllulaire  (Gross). 
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Caractères  cliniques  du  sarcome. 

En  général,  les  sarcomes  ont  une  con-  figuration  arrondie  et  nettement  limi- 
tée; ils  sont  lobules,  mobiles  sous  la  peau  et  assez  distincts  des  organes  voi- 
sins qu'ils  refoulent  sans  se  mêler  intimement  à  eux  ('). 

Les  autres  caractères  n'ont  rien  de  général,  et  sont  susceptibles  de  se  modi- 
fier non  seulement  suivant  la  forme  anatomique,  mais  encore  suivant  le  siège 
de  la  tumeur.  Telle  est  la  consistance  qui  peut  être  molle,  pulsalile,  fluctuante 
(même  sans  qu'il  y  ait  de  kystes),  ou  qui  peut  offrir  la  dureté  du  fibrome.  Les 
glandes  lymphatiques  sont  parfois  tuméfiées  et  sensibles  sans  qu'on  y  trouve 
d'éléments  néoplasiques. 

Le  sarcome  des  parties  molles  est  en  général  au  début  une  tumeur  indo- 
lente :  2  fois  1/2  pour  100  seulement  d'après  Gross(2),  l'attention  du  malade 
a  été  éveillée  par  la  douleur;  plus  tard  (55  pour  100)  celle-ci  peut  tenir  à  des 
compressions  diverses  ou  à  l'inflammation  et  au  processus  ulcératif  de  la 
peau. 

Dans  l'ostéosarcome  au  contraire,  la  douleur  est  la  plupart  du  temps  un 
symptôme  initial,  surtout  s'il  s'agit  d'une  tumeur  ayant  débuté  par  le  centre  de 
l'os. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  différents  troubles  que  les  sarcomes  sont  susceptibles 
d'occasionner  par  leur  volume,  et  je  signale  seulement  pour  terminer  deux 
signes  non  constants,  il  est  vrai,  mais  qui  ont  quelque  intérêt,  l'élargissement 
des  veines  cutanées  et  l'élévation  de  la  température  locale.  Ce  dernier  signe  a 
été  indiqué  par  Estlander  (r>),  il  existe  principalement  dans  les  néoplasmes  à 
marche  rapide,  alors  la  différence  de  la  température  des  points  correspondants 
des  deux  membres  peut  s'élever  jusqu'à  1  demi-degré,  1  et  même  2  degrés. 

Au  bout  d'un  temps  variable  la  tumeur  s'ulcère  (*)  :  la  peau  s'enflamme, 
s'amincit  et  livre  bientôt  passage  à  des  fongosités  rouges  et  saignantes  :  l'ulcère 
est  généralement  circulaire  et  non  limité  par  ces  bords  indurés  qu'on  observe 
dans  le  carcinome  et  qui  attestent  l'infiltration  de  la  peau  par  les  éléments  de 
la  tumeur. 

Les  bourgeons  sarcomateux  s'élèvent  au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines 
et  saignent  facilement,  il  en  résulte  une  nouvelle  cause  de  déperdition  des 
forces  qui  hâte  l'apparition  de  la  cachexie.  Les  hémorrhagies  prennent  plus 
d'importance  encore  dans  les  formes  pulsatiles,  ici  une  simple  ponction  expose 
à  un  tel  écoulement  sanguin  que  l'hémostase  a  pu  devenir  difficile  et  nécessiter 
la  ligature  de  la  principale  artère  du  membre. 

Les  malades  atteints  de  sarcome  succombent  en  général  aux  progrès  d'une 
cachexie  qu'est  venue  hâter  la  généralisation  :  des  tumeurs  apparaissent  dans 
différentes  régions,  ou  bien  de  la  dyspnée,  des  hémoptysies  répétées,  annoncenl 

(')  Les  ostéosarcomes  ont  nécessairement  une  physionomie  clinique  spéciale  ;  je  ne  puis 
que  renvoyer  au  chapitre  où  sont  traitées  les  tumeurs  des  os. 

(*)  Dans  les  cas  de  sarcomes  du  sein. 

(3)  Vernelil,  Revue  de  chirurgie,  1878.  —  Dans  les  cas  de  sarcome  à  marche  rapide. Ver- 
neuila  décrit  une  élévation  de  la  température  générale,  une  véritable  lièvre. 

(*)  29  fois  sur  156  cas  de  sarcomes  du  sein  (Gross). 
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l'envahissement  du  parenchyme  pulmonaire.  Je  ne  puis  même  passer  en  revue 
les  signes  spéciaux  qui  peuvent  résulter  de  la  généralisation  dans  des  organes 
ois  (pie  la  colonne  vertébrale,  le  cerveau,  le  rein,  etc. 

La  marche  des  sarcomes  présente  une  grande  variabilité.  Dans  quelques  cas 
elle  est  excessivement  lente,  et  une  tumeur  peut  mettre  dix-huit  et  quarante  ans 
avant  d'atteindre  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  ('). 

D'autres  fois,  la  tumeur  reste  stationnaire  pendant  des  années,  pour  acquérir 
ensuite  en  quelques  mois  un  volume  énorme  ou  se  généraliser  :  tel  est  parmi 
beaucoup  d'autres  le  cas  de  Tillaux(-)  :  une  tumeur  du  sein  qui  avait  gardé  le 
volume  d'un  œuf  pendant  treize  ans,  devint  en  peu  de  mois  grosse  comme  une 
lofe  d'adulte. 

L'accroissement  peut  aussi  se  faire  par  poussées  successives,  avec  des  inter- 
valles d'état  stationnaire  (3). 

Souvent  l'augmentation  brusque  de  volume  est  attribuable  à  une  dégéné- 
rescence du  tissu  néoplasique,  à  la  dégénérescence  kystique  en  particulier;  dans 
quelques  cas  il  faut  accuser  la  production  d'une  hémorrhagie  interstitielle. 

Toutes  ces  remarques  relatives  à  la  marche  du  sarcome  s'appliquent  aux 
tumeurs  osseuses  aussi  bien  qu'aux  tumeurs  des  parties  molles  :  Schwartz  cite 
dans  sa  thèse  des  observations  d'ostéo-sarcomes  qui,  restés  stationn aires  pendant 
sept,  treize  et  trente  ans  (''),  prirent  en  quelques  mois  un  accroissement  rapide. 

A  ces  formes  où  la  période  initiale  se  prolonge  si  longtemps,  il  convient  d'op- 
poser celles  où  dès  le  début,'  l'évolution  est  si  rapide,  que  la  durée  totale  se 
juge  par  quelques  mois  et  que  le  néoplasme  a  pu  être  confondu  avec  des  affections 
phlegmoneuses  (3).  On  conçoit,  par  suite,  qu'il  soit  impossible  de  déterminer 
d'une  façon  générale  la  durée  des  sarcomes;  je  n'ai,  en  effet,  envisagé  que  la 
tumeur  elle-même  et  indépendamment  de  son  siège,  mais  la  vie  est  souvent 
abrégée  par  les  complications  de  toutes  sortes  qu'amène  une  localisation 
spéciale. 


Diagnostic. 

J'ai  indiqué  plus  haut  les  caractères  généraux  du  sarcome,  ils  suffisent  le 
plus  souvent  à  le  différencier  cliniquemcnt  du  cancer  épithélial.  Mobilité  plus 
grande,  absence  de  racines  (appréciables)  dans  les  tissus,  aspect  différent  d(> 

(M  PlCK,  Transact.  path.  Sur.  Lond.,  t.  XX,  cité  par  Gross. 

(*)  Cordier,  Thèse,  1880.  —  Nous-mémc,  quand  nous  étions  interne  chez  M.  Desnos. 
avons  observé  une  malade  île  trente-neuf  ans,  qui  portait  à  l'épaule  depuis  l'âge  de  douze 
ou  trei/c  ans  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon;  quelques  mois  auparavant  sa 
tumeur  avait  un  peu  grossi  :  la  malade  vint  mourir  d'un  sarcome  de  la  plèvre. 

(3)  Cordieh,  Loc.  cit.  —  Une  femme  portail  une  tumeur  du  sein,  qui,  après  avoir  eu  le 
volume  d'une  aveline,  mit  trois  ans  à  devenir  grosse  comme  un  œuf  de  poule:  alors  l'étal 
resta  Btationnaire  pendant  quatre  ans,  puis,  en  six  mois,  le  volume  devint  relui  d'une  téle 

d'adulte. 

(4)  Tu.  Schwartz,  /."<-.  cit.,  p.  loi. 

(5)  Quelques  auteurs  oui  décrit  une  véritable  forme  aiguë  du  sarcome.  Rillrolh  cite  un 
cas  de  sarcome  «le  la  paroi  abdominale  dont  la  marche  fut  si  rapide  que  tout  d'abord,  on 
posa  le  diagnostic  furoncle,  .l'ai  observé  avec  M.  Périerun  enfanl  de  deux  ans  chez  lequel 

on  vit  apparaître  une  tumeur  de  la  région   temporale,   qui  évolua   et  entraîna  la  mort  en 
mouis  de  deux  mois. 
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l'ulcération  quand  la  peau  est  atteinte  (et  elle  ne  l'est  en  général  que  tardive- 
ment), respect  des  glandes  lymphatiques  et  mode  de  généralisation  spécial  par 
les  veines  :  tel  est  le  tableau  clinique  auquel  on  peut  opposer  les  observations 
que  nous  avons  déjà  faites  sur  le  carcinome  et  qu'on  peut  résumer  dans  ces 
mots  :  infiltration  des  tissus  par  les  éléments  de  la  tumeur,  envahissement 
précoce  de  la  peau  et  du  système  lymphatique. 

Mais  si,  dans  certaines  variétés  et  à  certaines  périodes,  le  sarcome  touche  au 
cancer  par  sa  marche  et  sa  malignité,  il  se  rapproche  au  début  de  son  évo- 
lution de  tout  un  groupe  de  tumeurs  bénignes,  telles  que  1'  «  adénome  »,  le 
fibrome,  etc.  Je  ne  puis  que  renvoyer  à  la  pathologie  de  chaque  région,  de 
même  que  pour  le  diagnostic  différentiel  du  sarcome  avec  les  affections  non 
néoplasiques  :  je  me  contenterai  de  rappeler  encore  à  cette  place  la  signifi- 
cation importante  de  l'élévation  de  la  température  locale  et  j'ajouterai  un  der- 
nier signe,  l'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang. 

A  propos  de  l'étude  du  sang  dans  les  épithéliomes,  nous  avons  vu  déjà  que 
le  cancer  s'accompagne  d'une  leucocytose  légère  :  cette  leucocytose  est  au 
contraire  très  accusée  dans  le  sarcome  et  spécialement  dans  l'ostéosarcome. 
Hayem  (*)  a  vu  le  chiffre  des  globules  blancs  s'élever  de  6000  (par  millimètre 
cube  état  normal)  à  19  500  et  dans  un  cas  à  52  700  (2). 


Étiologie. 

De  même  que  dans  l'étiologie  des  tumeurs  épithéliales,  nous  envisagerons 
successivement  des  causes  générales  et  des  causes  locales. 

Causes  générales.  —  Age.  —  Les  sarcomes  surviennent  à  tout  âge.  On  les  a 
observés  à  la  naissance  (3)  et  chez  des  enfants  de  trois,  de  quinze,  dix-huit  et 
trente-quatre  mois,  etc. 

Dans  le  jeune  âge,  le  sarcome  a  certaines  localisations  préférées,  telles  que 
le  rein,  l'œil,  le  testicule;  on  l'a  encore  observé  dans  la  parotide  (*),  dans  le 
vagin  (3),  dans  le  médiatin  (6),  le  cervelet  (7),  la  vessie  (8),  etc.  Sa  fréquence  ne 
croît  pas  indéfiniment  avec  l'âge  comme  celle  de  l'épithéliome,  elle  atteint  son 
maximum  vers  l'âge  de  trente  ans,  pour  presque  s'éteindre  à  partir  de  soixante- 
cinq  ans.  Si  l'on  cherche  à  être  plus  précis,  on  s'aperçoit  que  le  maximum  de 
fréquence  n'a  pas  lieu  au  même  âge  dans  toutes  les  formes  (9),  et  surtout  qu'il 
varie  avec  la  localisation.  C'est   au  moins  ce   qui  resssort  des  deux  tableaux 

(')  Hayem,  Loc.  cit. 

(*)  Quelques  auteurs  ont  récemment  noté  une  diminution  dans  le  nombre  des  globules 
rouges  (Ardle,  Brit.  med.  journ.,  1887). 

(3)  Centralblatt  fur  Klin.,  1887.  —  Tsoner,  Sarcome  de  la  parotide.  Société  anat.,  1868.  — 
Saint-Germain,  Chirurgie  des  enfants,  1884  (Sarcome  du  tibia). 

(*)  Tsoner,  Ibidem. 

(5)  Schuckardt,  Congrès  de  la  Soc.  gyn.  de  Halle. 

(6)  Sarcome  du  médiaslin  chez  un  enfant  de  quinze  mois.  In  Brit.  med.  journ.,  1888. 

(7)  Hutchinson,  Enfant  de  quinze  mois. 

(8)  Medic.  record,  1888. 

(9)  Les  tumeurs  mélaniques  s'observent  plus  tardivement,  et  principalement  de  quarante 
àsoixante  ans  d'après  le  relevé  de  Cornil  et  Trasbot. 
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ci-joints  empruntés  à  Gross  et  à  Schwartz;  le  premier  (')  a  trait  à  148  cas  de 
sarcomes  du  sein,  le  second  à  190  cas  d'ostéosareomes. 


SARCOMES   DU   SF.IN 

A  9  ans 1 

Entre  10  et  19  ans 14 

—  20  et  29  ans 16 

—  50  et  59  ans 40 


OSTEOSARCOMES 

De     0  à  10  ans 5  cas. 

10  à  20  ans 45    — 

20  à  50  ans 66    — 

50  à  40  ans 50    — 


40  et  49  ans 59     —  40  à  50  ans 22 


—  50  et  59  ans 23 

—  60  et  69  ans.    ...  14 
75  ans 1 


50  à  60  ans 16 

60  à  70  ans 5 

70  à  80  ans 3 


Ces  chiffres  tendraient  à  montrer  que  la  tumeur  conjonctive  s'attaque  de 
préférence  aux  organes,  au  moment  où  ils  jouissent  de  leur  pleine  activité  for- 
matrice ou  fonctionnelle. 

Sexe.  —  Schwartz  a  relevé  une  prédisposition  notable  du  sexe  masculin  au 
sarcome  des  os  (sur  196  cas,  122  hommes  et  74  femmes). 

Hérédité  et  constitution.  —  Nous  manquons  de  documents  pour,  je  ne 
dirai  pas  établir,  mais  discuter  l'influence  de  l'éclat  constitutionnel  sur  le  déve- 
loppement du  sarcome,  je  ne  puis  que  mentionner  les  affinités  étiologiques  des 
tumeurs  conjonctives  et  épithéliales  (-),  et  rappeler  que  chez  les  ascendants 
des  sarcomateux  on  a  souvent  noté  l'existence  d'épithéliomes  divers. 

Causes  locales.  —  Je  pourrais  reprendre  au  compte  du  sarcome  les  propo- 
sitions que  j'ai  formulées  relativement  à  l'étiologie  locale  des  épithéliomes  : 
a  tout  changement  de  structure  d'un  organe  ou  d'une  portion  d'organe  y  crée 
une  prédisposition  au  néoplasme;  toute  irritation  favorise  et  développe  celte 
même  prédisposition.  On  a  observé  en  effet  que  le  sarcome  de  la  peau  se  déve- 
loppe facilement  au  sein  des  cicatrices,  sur  un  nœvus  une  simple  verrue.  On 
connaît  de  môme  nombre  d'observations  qui  démontrent  la  transformation  sar- 
comateuse du  molluscum  (s)  ou  d'une  façon  plus  générale  du  fibrome.  Mais  ici 
l'interprétation  peut  être  différente  et  il  est  permis  de  soutenir  avec  Rindfieisch 
que  le  fibrome  et  le  sarcome  ne  sont  pas  à  vrai  dire  des  tumeurs  différentes, 
qu'il  n'y  a  pas  par  conséquent  transformation,  mais  simple  évolution  ou  rajeu- 
nissement d'un  néoplasme. 

Je  m'étendrai  peu  sur  l'influence  des  traumatisme  (v)  :  il  paraît  démontré  que 
la  contusion  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  primitif  des  tumeurs 
qui  nous  occupent,  il  est  en  tout  cas  incontestable  qu'elle  a  l'influence  le  plus 
néfaste  sur  son  évolution,  et  que  chez  les  sarcomateux,  on  assiste  à  de  véri- 
tables poussées  d'accroissement  à  la  suite  d'un  coup,  d'un  choc,  parfois  de 
simples  manipulations. 

Pathogénie  et  nature  du  sarcome. 

De  même  que  pour  le  cancer  avec  lequel  du  reste  le  sarcome  a  été  si  long- 
temps confondu,  les  palhologislcs  se  sont  séparés  en  deux  camps  :  les  parti- 

(')  Gross,  Loc.  cit. 

(*)  Voy.  Tumeurs  en  général. 

(sï  Malassez,  1X73.  —  A.  Ciiamdaud,  Annales  <!<•  dermatologiet  18X5. 

(*)  Voy.  Êtiologie  des  tumeurs  en  général. 
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sans  de  la  théorie  de  Cohnheim  et  les  partisans  de  la  théorie  microbienne.  Les 
mêmes  arguments  ont  été  de  part  et  d'autre  mis  en  avant,  les  mêmes  expé- 
riences ont  été  entreprises  :  qu'il  me  suffise  de  rappeler  les  tentatives  de  gref- 
fage et  d'inoculation  de  tous  ceux  qui  ont  expérimenté  à  la  fois  sur  le  carci- 
nome et  sur  le  sarcome.  Des  essais  de  culture  restés  sans  résultats  entre  les 
mains  de  Ballance  et  Shattock  (')  auraient  réussi  au  laboratoire  de  Francke  (*)  ; 
ce  dernier  auteur  décrit  le  microorganisme  du  sarcome,  il  donne  les  dimen- 
sions du  bacille  (5  n  de  long)  et  de  ses  spores  (lu, 5)  et  prétend  que  les  milieux 
acides  lui  sont  favorables  (ri)  ;  malheureusement  ses  inoculations  n'ont  jamais 
pu  reproduire  la  maladie. 

Bien  d'autres  recherches  analogues  sont  demeurées  stériles,  et  pourtant  si 
quelque  chose  peut  éveiller  l'idée  d'une  maladie  infectieuse,  n'est-ce  pas  révo- 
lution si  singulière  de  la  sarcomatose  généralisée  de  la  peau  et,  surtout,  celle  de 
la  sarcomatose  mélanique  (4)  ! 


Traitement  et  pronostic. 

Le  pronostic  du  sarcome  est  en  général  grave  :  livrée  à  elle-même,  la  tumeur 
s'accroît  au  point  de  créer  localement  un  danger,  si  les  progrès  de  la  généra- 
lisation lui  en  laissent  le  temps. 

Traitée  par  les  méthodes  chirurgicales,  elle  reparaît  trop  souvent  dans  la 
cicatrice  ou  à  distance.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  l'avenir  est  parfois  moins 
sombre,  que  la  survie  a  été  souvent  longue,  et  que  bien  moins  rarement  que 
dans  le  carcinome  épithélial,  malgré  même  une  série  de  récidives  locales,  la 
guérison  définitive  a  pu  être  obtenue  par  l'extirpation  du  mal. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  la  règle,  d'une  façon  générale, 
est  la  même  que  pour  le  cancer  :  il  ne  faut  intervenir  que  lorsqu'un  examen 
minutieux  de  la  région  atteinte  a  démontré  (en  l'absence  de  toute  générali- 
sation) que  l'on  peut  tout  enlever.  A  priori,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'être 
assuré  du  radicalisme  de  son  intervention;  je  ne  puis  ici  que  formuler  des  pré- 
ceptes généraux. 

Pour  les  tumeurs  des  parties  molles,  il  faut  bien  se  pénétrer  de  cette  vérité, 
que  la  capsule  fait  partie  de  la  tumeur;  une  simple  énucléation  est  donc  une 

(')  Ballance  et  Shattock,  Loc.  cit. 
(*)  Fraxcke,  Loc.  cit. 

(3)  Dans  ce  milieu  le  microbe  du  sarcome  formerait  un  pigment  rouge  brun. 

(4)  Virchow  admet  depuis  longtemps  que  la  tumeur  mélanique  primitive  renferme  un 
principe  infectieux  capable  de  produire  des  tumeurs  secondaires.  Klencke  (cité  par  Haus- 
halter)  dit  avoir  inoculé  avec  succès,  de  la  mélanose  du  cheval  à  un  chien;  Lebert  et  Vyss 
auraient  réussi  des  inoculations  de  cheval  au  lapin  (Gaz.  hebd.,  1807).  Bard  invoquant  la 
présence  des  granulations  pigmentaires  autour  des  foyers  de  propagation,  pense  que  les 
granulations  sont  véritablement  l'organisme  parasitaire  du  mal,  et  qu'il  s'agit  peut-être 
de  spores  analogues  à  celles  qui  produisent  l'actinomycosc  (Bard,  Lyon  médical,  1885). 
Une  autre  preuve  du  rôle  important  joué  par  ces  granulations  réside  dans  ce  fait  que  les 
granulations  mélaniques  peuvent  s'accumuler  non  plus  dans  des  éléments  de  nouvelle 
formation,  mais  dans  les  éléments  normaux  préexistants  qui  finissent  par  se  détruire.  Des 
masses  mélaniques  se  forment  ainsi,  infiltrent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  s'étendent  et 
se  généralisent  aux  séreuses,  aux  viscères,  aux  muscles,  etc.;  il  parait  s'agir  d'infection 
sans  tumeur,  c'est-à-dire  sans  réaction  proliférative  des  éléments  atteints. 
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opération  incomplète  et  une  mauvaise  opération,  on  doit  disséquer  l'enveloppe 
et  en  pratiquer  l'ablation. 

Pour  les  ostéosarcomes,  on  a  le  devoir  d'èlre  plus  radical  encore  :  l'excision 
simple  devient  une  mauvaise  opération.  La  résection  elle-même  est  la  plupart 
du  temps  insuffisante  et  seulement  applicable  aux  tumeurs  à  myéloplaxes  bien 
nettement  caractérisées;  il  faut  aller  jusqu'au  sacrifice  du  membre  et  préférer 
la  désarticulation  à  l'amputation. 

Malgré  tout,  le  malade  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger. 

Voici,  au  point  de  vue  des  résultats  opératoires  dans  le  sarcome  des  parties 
molles,  un  tableau  que  j'emprunte  à  Gross. 

Sur  91  opérées  des  sarcomes  du  sein,  52  n'avaient  pas  de  récidive. 

Au  bout  de     1  à  12  mois 4  fois. 

1  à  2  ans 4  — 

—  2  à  3  ans 7  — 

5  1/4  à  4  ans 5  — 

—  4  à  5  ans 5  — 

—  7  ans  et  5  mois 1  — 

8  ans  et  3  mois 1  — 

—  9  ans  et  11  mois 1    — 

10  ans  .   -> 1     — 

—  10  ans  et  4  mois 1     — 

—  10  ans  et  5  mois 1     — 

—  10  ans  et  9  mois 1    — 

Sur  45  cas  où  il  y  eut  récidive  locale,  celle-ci  est  survenue  : 

En  moins  de  3  mois 11  fois. 

A | >rès    3  à    6  mois 15    — 

—  6  à  12  mois 5    — 

—  12  à  18  mois 4    — 

—  18  à  24  mois 5    — 

A  29  mois 1     — 

32  mois ....  1     — 

56  mois I     — 

48  mois .       .       .  .        1     — 

Ainsi  que  le  fait  observer  Gross,  plus  de  la  moitié  des  récidives  sont  sur- 
venues moins  d'un  an  après  l'opération;  après  deux  ans,  les  chances  de  gué- 
rison  sont  donc  relativement  considérables,  et  il  n'a  pas  d'exemple  (')  de  réci- 
dive après  quatre  ans  :  12  malades  sur  91  opérés  auraient  donc  obtenu  la 
guérison  définitive. 

Eu  face  d'une  récidive  locale,  le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inactif  :  il  est 
des  observations  de  Bryant(*),  d'Erichscn,  Billrolh  et  Riedel(s),  etc.,  etc.,  où 
5  et  6  opérations  successives  ont  été  entreprises  avec  succès.  Dans  une  obser- 
vation (1<-  Gross,  24  opérations  ont  été  faites  en  quatre  ans,  pour  55  tumeurs 
récidh  ées,  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  côté  d'elle  ;  or  dix  ans  cl  neuf  mois  après 
la  dernière  opération,  la  malade  était  en  parfaite  santé. 

Ces  divers  exemples  nous  démontrent  d'une  façon  évidente  «pic,  au  moins 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  malignité  du  sarcome  est  essentiellement  une 

C)  Sur  les  '.il  cas  qu'il  a  rassemblés. 

(*)  Cité  par  I  imss. 

(*)  Centralblati  fur  Chir.,  ixs:,. 
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malignité  locale  :  il  importe  du  reste  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  le 
siège  et  la  structure  histologique. 

Les  sarcomes  viscéraux,  en  dehors  des  accidents  que  comporte  leur  locali- 
sation paraissent  jouir  d'une  plus  grande  aptitude  infectante. 

Les  ostéosarcomes  sont  toujours  des  lésions  graves,  mais  parmi  eux,  à  struc- 
ture égale,  ceux  qui  occupent  le  centre  de  l'os  récidivent  et  se  généralisent 
moins  souvent  que  ceux  qui  siègent  dans  le  périoste  ('). 

Si  l'on  dresse  une  échelle  de  malignité  d'après  la  structure,  il  faut  mettre  en 
première  ligne  le  sarcome  mélanique;  le  pronostic  en  serait  absolument  fatal 
d'après  Corail  et  Trasbot  :  pourtant  Pamard  (3)  a  observé  4  cas  de  guérison  per- 
sistant cinq,  six  et  vingt-deux  ans  après  l'intervention. 

Ranvier  a  écrit  :  «  Un  sarcome  est  d'autant  plus  grave  que  son  organisation 
est  moins  élevée  »,  il  range  ainsi  par  ordre  de  gravité  décroissante  :  l'cncépha- 
loïde,  le  mélanique,  le  colloïde,  le  lipomateux,  puis  les  sarcomes  fascicules, 
ossifiants,  etc.;  ainsi  formulée,  cette  proposition  est  inexacte  ou  au  moins  trop 
générale  :  il  est  bien  vrai  que  les  sarcomes  myéloïdes,  qui  ressemblent,  dit 
Ranvier,  à  la  moelle  des  os,  sont  plus  bénins  que  les  autres,  mais  le  sarcome 
fascicule  du  périoste  surpasse  tous  les  autres  en  malignité.  Gross  l'a  toujours 
vu  se  généraliser;  Schwartz,  dans  ses  recherches  bibliographiques,  n'a  trouvé 
qu'un  seul  cas  de  guérison  durable  (s).  Il  faut  donc,  pour  établir  son  pronostic, 
tenir  compte  de  plusieurs  facteurs,  en  particulier  de  l'âge  du  sujet  (*),  du  siège 
du  néoplasme  et  enfin  de  sa  structure  (3).  Ces  réserves  faites,  on  peut  dans  une 
certaine  mesure  admettre  la  loi  de  Ranvier  et  dire  que,  en  général,  les  encé- 
phaloïdes  sont  plus  graves  que  les  fascicules  et  surtout  que  les  myéloïdes. 

Quant  aux  ostéoïdes,  leur  fâcheuse  tendance  à  la  dissémination  avait  été 
déjà  depuis  longtemps  reconnue  par  Virchow. 


II 
MYXOMES 

Les  myxomes  sont  des  tumeurs  molles,  d'apparence  gélatineuse,  composées 
de  tissu  muqueux. 

La  plupart  des  tumeurs  conjonctives  sont  susceptibles  de  subir  une  trans- 
formation myxomateuse  ;  il  en  résulte  une  certaine  difficulté  de  toujours  les 
séparer  bien  nettement  des  myxomes  proprement  dits;  jusqu'à  Virchow  cette 
confusion  a  été  faite;  on  convient,  depuis  Virchow,  de  réserver  le  nom  de 
myxomes  aux  productions  exclusivement  formées  de  tissu  muqueux. 

On  les  rencontre  partout  où  il  existe  du  tissu  cellulo-adipeux,  en  particulier 

(*)  Voy.  la  statistique  de  Gross. 

(*)  Cité  par  Heurtaux,  Dict.  Jaccoud. 

(5)  Le  malade  a  été  revu  au  bout  de  quinze  ans  (observ.  Th.  Schwartz). 

(*)  Le  jeune  âge  parait  aggraver  le  pronostic. 

(5)  Le  développement  des  kystes  serait  d'un  mauvais  augure,  d'après  Gross. 
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dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  espaces  intermusculaires;  ils 
peuvent  aussi  s'observer  dans  la  peau,  dans  certaines  muqueuses  (notamment 
la  muqueuse  des  fosses  nasales),  dans  les  glandes  (glandes  salivaires,  mamelle, 
rein),  le  poumon  ('),  le  placenta,  l'encéphale,  les  nerfs  et  enfin  dans  les  os. 


Anatomie  pathologique. 


Les  myxomes  sont  généralement  des  tumeurs  circonscrites,  arrondies,  tabu- 
lées, d'un  volume  qui  peut  atteindre  et  dépasser  celui  du  poing-.  Leur  con- 
sistance est  molle;  lorsqu'on  les  coupe,  on  obtient  par  le  raclage  un  liquide 
incolore  analogue  à  la  gomme  arabique  el  se  comportant  chimiquement  comme 
du  mucus. 

Histologiquement  on  distingue  plusieurs  variétés  :  le  myxome  type  est  le 
myxome  hyalin,  caractérisé  par  une  substance  fondamentale  transparente  dans 
laquelle  on  aperçoit  des  cellules  ramifiées  ou  des  cellules  rondes. 

Parfois  la  substance  fondamentale  est  traversée  de  fibres  élastiques  ou  envahie 
parles  cellules  adipeuses  (myxome  lipomateux). 

Quelle  que  soit  la  variété,  les  myxomes  possèdent  un  caractère  des  plus 

importants,    c'est  d'être    pauvres   en   vaisseaux 
capillaires. 

Leur  évolution  présente  quelques  différences 
suivant  le  siège. 

Les  myxomes  des  muqueuses  revêtent  ordi- 
nairement la  forme  papillaire  ou  polypeuse  ; 
ceux  qui  occupent  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ont  une  tendance  à  refouler  la  peau  et  à 
se  pédiculiser. 

Dans  les  parties  molles,  les  myxomes  s'accrois- 
sent par  la  formation  et  le  développement  de 
lobules  qui  refoulent  devant  eux  les  tissus  voi- 
sins dont  ils  restent  séparés  par  leur  capsule 
conjonctive. 

Dans  quelques  cas  (-)  le  néoplasme  rompt  son 
enveloppe  el  se  propage  le  long  des  vaisseaux  cl  des  nerfs  sous  forme  de 
fusées  qui  dissocient  les  faisceaux  musculaires  el  les  tendons,  sans  toutefois 
infiltrer  les  organes  de  leurs  éléments. 

Les  myxomes  des  os  (")  tireraient  le  plus  souvent  leur  origine  delà  moelle 
des  os  (Lûcke,  Virchow);    ils  naissent  aussi   sous  le  périoste   et    dans   le    tissu 

spongieux  (Cornil  et  Ranvier). 

Les  myxomes  peuvent  s'enflammer,  subir  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
muqueuse (*)  et  présenter  dans  leur  intérieur  des  kystes  par  ramollissement  de 
leur  tissu. 


FlG.  71. 


Myxome  (préparation 
Brault). 


(')  VlRCHOW. 

(*)  Rafin,  Myxome  di/fu*.  Thèse  de  Lyon,  1885. 

(s)  Tedenat,  Myxome  <i<-s  os.  lu   Montpellier  médical,  1884. 

(*)  Ln  dégénérescence  porte  sur  les  cellules. 
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Ils  respectent  presque  toujours  (')  le  système  lymphatique  et  n'amènent  en 
général  aucune  infection  à  distance  ;  néanmoins,  il  y  a  des  exemples  de  myxomes 
qui  se  sont  généralisés,  tels  celui  de  Yirchow(2),  où  une  tumeur  du  genou  fut 
suivie  de  productions  secondaires  dans  le  sternum  et  le  poumon,  et  encore  les 
observations  de  G.  Simon,  Li'icke,  etc. 


Symptômes.  —  Diagnostic  et  Pronostic. 

Les  symptômes  sont  tellement  variables  suivant  le  siège,  qu'il  est  difficile 
d'en  donner  une  description  générale.  Comment  comprendre,  en  effet,  dans 
une  même  description  clinique,  les  petites  tumeurs  molles,  pâles,  polypeuses, 
qui  remplissent  les  fosses  nasales,  les  tumeurs  des  nerfs,  celles  des  glandes,  du 
tissu  conjonctif,  des  os,  etc.  Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  les  myxomes  offrent 
d'ordinaire  des  caractères  d'indolence,  de  limitation  et  de  mobilité  qui  leur 
sont  communs  avec  les  tumeurs  bénignes.  La  plupart  du  temps  leur  consis- 
tance est  molle,  presque  fluctuante,  capable  de  les  faire  confondre  avec  un 
lipome  ou  une  collection  liquide;  mais  ailleurs,  leur  dureté  peut  faire  croire 
à  une  tumeur  fibreuse  ou  sarcomateuse. 

Les  myxomes  sont  rangés  parmi  les  tumeurs  bénignes  :  il  est  habituel  en 
effet  qu'ils  évoluent  lentement,  restent  des  productions  purement  locales,  et  ne 
reparaissent  pas  après  l'ablation,  quand  celle-ci  a  été  complète:  mais  la  règle 
est  loin  d'être  absolue.  Volkmann  et  Virchow  (3)  ont  publié  des  observations  de 
myxomes  envahissant  à  la  fois  plusieurs  nerfs;  le  système  nerveux  semble 
même  un  siège  de  prédilection  des  myxomes  multiples,  il  n'en  a  pas  toutefois 
le  monopole,  et  une  certaine  malignité,  s'aeeusant  par  la  récidive  ou  la  généra- 
lisation, peut  s'observer  dans  les  tumeurs  de  la  parotide  et  dans  celles  des 
aponévroses.  Malherbe  (*)  a  vu  le  myxome  des  aponévroses  récidiver  sous  forme 
d'un  sarcome  à  marche  rapide  :  il  n'est  pas  douteux  pour  nous  qu'il  puisse 
exister  entre  le  myxome  et  le  sarcome  la  même  filiation  qu'entre  ce  dernier 
et  le  fibrome. 

Il  convient  donc  d'apporter  une  certaine  réserve  dans  le  pronostic,  et  cette 
réserve  se  justifie  encore  mieux  s'il  s'agit  d'un  myxome  diffus  des  membres. 
Ici,  en  effet,  l'opération  nécessite  de  vastes  dissections  intermusculaires  et  des 
dénudations  étendues;  et  malgré  tout,  la  récidive  locale  est  fréquente.  En  effet, 
dans  les  7  ou  8  observations  rassemblées  par  Rafin(3),  l'ablation  simple  a  tou- 
jours été  suivie  de  récidive  :  la  conclusion  qui  ressort  nettement  de  son  travail, 
c'est  que  l'amputation  du  membre  s'impose  dans  le  myxome  diffus  (6)  ;  je  n'ai 
pas  besoin  d'ajouter  que  le  traitement  du  myxome  circonscrit  devra  être  moins 
radical  et  se  borner  à  une  extirpation  de  la  tumeur. 

(')  Dans  l'observation  de  Simon,  citée  par  Tedenat.  un  myxome  de  la  grande  lèvre  se 
généralisa  aux  ganglions  de  l'aine,  au  foie,  à  la  clavicule  et  au  sternum. 
(-)   Virchow's  Archiv,  t.  XXXII. 

(3)  Cité  par  Tedenat. 

(4)  Malherbe,  Annotation  de  Butlin,  lor.  cit. 

(5)  Je  déduis  naturellement  celles  où  l'opération  primitive  a  été  suivie  de  mort. 

(6)  Dans  l'observation  5,  due  à  M.  Poncet,  un  malade,  porteur  d'un  myxome  du  bras,  finit 
par  être  désarticulé  de  l'épaule  après  avoir  subi  30  opérations.  II  mourut  trois  ans  après 
avec  des  signes  de  généralisation. 
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III 
FIBROMES    (') 

Los  fibromes  (tumeurs  fibroïdes,  corps  fibreux)  représentent  la  néoplasie 
conjonctive  à  son  état  de  développement  le  plus  complet;  ils  ont  pour  caracté- 
ristique d'être  exclusivement  composés  de  tissu  fibreux,  ce  qui  les  distingue 
d'autres  tumeurs  où  le  tissu  musculaire  entre  pour  une  grande  part  (fibro- 
myomes). 

Anatomie  pathologique. 

Les  fibromes  s'observent  dans  la  peau,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané, 
les  aponévroses,  les  tendons,  le  périoste,  etc.,  dans  les  glandes,  dans  les  nerfs 
et  dans  les  os. 

Les  fibromes  cutanés  (*)  (molluscum  fibreux)  occupent  tantôt  la  couche  super- 
ficielle du  derme,  tantôt  sa  couche  profonde;  parfois  sessiles,  d'une  forme 
aplatie  ou  arrondie,  ils  sont  le  plus  souvent  pédicules  et  pendent,  suivant  la 


îM*^ 


•^%fel 


Fie.  72. 


Fibrome  lacunaire  du  sein. 


comparaison   classique,  semblables  à  des  grains   de  raisin  ridés  (molluscum 
pendulum).  Leur  nombre  est  le  plus  souvent  considérable,  il  peut  dépasser  la 

(')  Verneuil,    Soc,    biol.,  1855.  —  Cruveilhier,  Corps  fibreux  de  la  mamelle.  In  Bull,  de 
V Ac.dc  méd.,  1844.  —  Paget,  Lectures  on  surgical  pathology.  London,  1863.  —  Lebert,  Phy- 

sinl.   pathol.  —  VlRCHOW.   —  RlNDFLEISClI.  — CORNIL  ot  RaNYIER.  —  BlLLROTH.  —  BUTLIN. 

(*)  Ranvier,  Dcrmato-fibromcs.  In  Ann.  de  dermat.,  1880. 
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centaine.  Leur  volume,  en  général  minime,  peut  néanmoins  s'élever  jusqu'à 
celui  du  poing  et  même  d'une  tête  d'enfant  ('). 

Sous  la  peau,  on  rencontre  de  petites  tumeurs  sphériques,  dures,  secondai- 
rement enkystées;  de  même  que  toutes  les  productions  sous-cutanées  à  évolu- 
tion lente,  elles  arrivent  en  soulevant  le  tégument  et  en  proéminant  de  plus  en 
plus,  jusqu'à  la  pédiculisation  complète. 

Les  fibromes  des  glandes  s'observent  spécialement  à  la  mamelle  :  les  uns 
rentrent  tout  à  fait  dans  notre  description,  leur  masse  est  homogène  et  pure- 
ment fibreuse;  les  autres  s'accompagnent  d'une  prolifération  de  l'épithélium 
glandulaire,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  mixtes. 

Les  fibromes  du  périoste  sont  très  communs,  spécialement  sur  les  os  du  crâne, 
de  la  face,  du  tibia,  de  la  clavicule;  ceux  des  os,  beaucoup  plus  rares,  se  déve- 
loppent surtout  dans  l'épaisseur  des  maxillaires. 

D'une  façon  générale,  les  tumeurs  fibreuses  sont  des  tumeurs  parfaitement 
circonscrites  et  comme  enkystées  au  milieu  du  tissu  qui  leur  a  donné  naissance, 
leur  forme  est  arrondie,  lisse,  souvent  vallonnée  par  l'existence  de  lobes  mul- 
tiples :  leur  consistance  est  ferme,  comme  élastique  (fibrome  dur),  sauf  dans 
les  cas  où  le  tissu  a  subi  l'infiltration  œdémateuse  (fibrome  mou);  leur  volume 
ordinairement  petit  et  com- 
paré à  celui  d'une  noisette, 
d'un  œuf  de  poule,  etc.,  peut 
atteindre  celui  d'une  tète 
d'adulte  (2). 

Lorsqu'on  coupe  un  fi- 
brome, on  le  trouve  formé 
d'un  tissu  blanc  grisâtre, 
sec,  criant  sous  le  scalpel, 
à  fibres  concentriques  ou 
entre-croisées.  Cesfibres  ré- 
sultent de  l'assemblage  de 
faisceaux  conjonctifs  tassés 
les  uns  contre  les  autres  et 
séparés  par  des  cellules  pla- 
tes. Les  fibres  élastiques 
manquent  (ri). 

La  vascularité  des  fibro- 
mes est  variable  ;  les  uns 
renferment  à  peine  quelques 

vaisseaux,  les  autres  sont  creusés  d'un  véritable  réseau  caverneux  d'où  émer- 
gent des  veines  énormes.  On  peut  ainsi  assister  à  une  véritable  transformation 
érectile  des  fibromes  (4). 

Une  irrigation  artérielle  insuffisante,  une  gêne  de  la  circulation  veineuse, 


Fig.  73.  —  Fibrome  molluscum  de  la 
de  sérosité. 


grande  lèvre  infiltré 


(')  Virchow  (path.  des  tumeurs)  cite  le  poids  de  32  livres  1/2. 

(*)  Paget  cite  l'exemple  d'une  tumeur  fibreuse  du  poids  de  71  livres. 

(3)  Cornil  et  Ranvier. 

(4)  Nous  omettons  à  dessein  de  parler  du  fibrome,  cornéen  qu'on  observe  sous  forme  de 
plaques,  à  la  surface  du  foie  ou  de  la  rate;  ce  sont  là  véritablement  des  lésions  d'inflam- 
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amenée  par  le  poids  même  de  la  masse  et  peut-être  des  lésions  vasculaires, 
voilà  autant  de  causes  probables  de  dégénérescences  diverses.  Parmi  celles- 
ci,  les  plus  fréquentes  sont  les  transformations  séreuse,  muqueuse,  graisseuse 
et  calcaire. 

L'infiltration  séreuse  est  habituelle  dans  les  molluscum. 

L'infiltration  muqueuse,  combinée  ou  non  avec  la  transformation  graisseuse 
des  faisceaux  et  des  cellules,  peut  aboutir  au  ramollissement  partiel  du  paren- 
chyme et  à  la  formation  de  kystes. 

La  calcification  est  fréquente  et  commence  toujours  par  le  centre  des 
lobules. 

Enfin,   les   fibromes  sont  susceptibles  d'inflammation  et  de  gangrène. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'évolution  sarcomateuse  possible  des  fibromes.  Le 
fait  me  parait  solidement  établi  :  maintes  fois,  on  a  vu  l'ablation  d'un  fibrome 
adulte  suivie  de  la  récidive  d'un  fibrome  embryonnaire  (')  (ou  sarcome). 


Symptômes  et  pronostic. 

La  plupart  des  tumeurs  fibreuses  s'observent  chez  des  sujets  adultes;  un 
certain  nombre  néanmoins  se  rencontrent  chez  l'enfant  :  les  molluscum  en 
particulier  ont  parfois  une  origine  congénitale,  et  l'hérédité  ne  serait  pas  sans 
influence  sur  leur  développement.  Virchow  à  cité  un  cas  où  trois  générations 
successives  en  ont  été  atteintes.  Tilbury  Fox  a  rapporté  un  fait  du  même 
genre. 

Les  caractères  cliniques  varient  beaucoup  avec  le  siège  :  en  général,  ces  pro- 
ductions se  rencontrent  sous  forme  de  petites  nodosités  nettement  séparables 
du  tissu  ambiant,  mobiles,  rondes,  dures  et  indolentes,  sauf  le  cas  où  elles 
affectent  un  rapport  spécial  avec  un  filet  nerveux  voisin  (fibrome  sous-cutané 
douloureux);  les  fibromes  périostiques  et  ceux  des  aponévroses  n'ont  pas  les 
caractères  de  mobilité  présentés  par  les  fibromes  glandulaires. 

Lorsqu'ils  augmentent  de  volume,  ou  lorsqu'un  obstacle  s'oppose  à  leur 
libre  développemenl  (fibromes  des  cavités),  les  fibromes  déterminent  des  acci- 
dents  divers.  Ailleurs  ils  sont  capables  de  distendre  la  peau  qui,  à  la  longue. 
s'amincit,  s'enflamme  et  s'ulcère;  des  hémorrhagies  graves  sont  alors  pos- 
sibles (2)_ 

L'évolution  des  corps  fibreux  est  très  lente,  leur  pronostic  bénin;  certains,  il 
est  \  rai,  peu  \  ci  il  constituer  une  a  liée  lion  grave  à  cause  de  leur  siège  (fibromes 
naso-pharyngiens,  fibromes  de  la  ceinture  pelvienne,  de  l'ovaire,  etc.),  mais  en 
tant  que  tumeurs,  ce  sonl  des  affections  bénignes,  purement  locales,  non 
récidivantes:  Telle  est  l'opinion  classique.  Follin  affirme  que  le  l'ait  de  la 
récidive  n'est  pas  établi  sur  des  preuves  solides.  Butlin  rejette  également  le 
groupe  des  fibromes  malins  cl  les  considère  comme  des  carcinomes  ou  plus 
souvent  encore  comme  des  sarcomes  ayant  subi  en  grande  partie  la  transfor- 
mation chronique  el  aon  des  néoplasmes.  Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  productions 
qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de  libroines  diffus. 

(')  Mai. m  RBE,  Loc.  cit. 

C)  Observations  de  Stanley,  Birkett,  citées  par  Heurtaux. 
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mation  fibreuse.  Nous  avons,  pour  noire  part,  admis  la  transformation  pos- 
sible du  fibrome  en  sarcome,  aussi  bien  pour  les  fibromes  glandulaires  que 
pour  les  molluscums  de  la  peau.  Il  convient  donc,  à  notre  sens,  de  légèrement 
modifier  le  pronostic  des  fibromes  et  de  seulement  dire  que  presque  toujours 
ce  sont  des  tumeurs  bénignes.  Nos  réserves  n'en  justifient  que  mieux  le  trai- 
tement par  l'extirpation. 


IV 
LIPOMES 

Le  lipome  est  une  tumeur  formée  de  tissus  adipeux 

Toute  accumulation  anormale  de  cellules  adipeuses  dans  un  point  donné  de 
l'organisme  n'est  pas  un  lipome  :  dans  un  certain  nombre  de  processus  inflam- 
matoires ou  trophiques,  on  voit  le  tissu  adipeux  se  substituer  peu  à  peu  au  tissu 
normal,  au  tissu  musculaire,  par  exemple,  au  rein,  etc.,  mais  alors  ce  tissu 
participe  aux  oscillations  générales  de  la  nutrition,  tandis  que  le  lipome  garde 
jusqu'à  un  certain  point  une  vitalité  indépendante  (*). 


Anatomie  pathologique. 

Les  lipomes  forment  en  général  des  tumeurs  bien  circonscrites  qui  ont  pour 
siège  ordinaire  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  on  les  observe  de  préférence 
dans  les  régions  abondamment  pourvues  de  graisse,  à  la  face  dorsale  du  cou  et 
du  tronc,  aux  épaules,  aux  fesses,  etc. 

Aux  membres,  ils  deviennent  d'autant  plus  rares  qu'on  envisage  des  segments 
plus  éloignés  du  tronc;  néanmoins  on  en  a  signalé  quelques  exemples  à  la 
paume  de  la  main  et  même  aux  doigts  (2). 

On  peut  ranger  à  côté  des  lipomes  sous-cutanés  ceux  qui  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  :  ils  ont  été  surtout  signalés  dans  le  tube 
digestif,  par  exemple  sous  la  muqueuse  de  la^  langue,  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin ;  nous  avons,  étant  prosecteur,  rencontré  sur  un  cadavre  un  lipome  de 
l'intestin,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  qui  n'était  plus  rattaché  à  la  muqueuse 
que  par  un  mince  pédicule. 

Le  lipome  ne  se  développe  pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
il  peut  apparaître  partout  où  il  existe  des  cellules  adipeuses,  spécialement  sous 
les  séreuses (5),  dans  les  espaces  intermusculaires,  etc. 

Les  lipomes  sous-péritonéaux  présentent  un  intérêt  tout  particulier  :  les  uns 
siègent  sous  le  péritoine  pariétal  et  paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  la 

(l)  E-ngelbach.  Phlegmons  périnéphrétiques,  substitution  lipomateuse.  Société  anatomique. 
1888. 
(*)  Follin. 
(3)  Lipomes  sous-synoviaux  ou  lipomes  arborescents. 
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production  de  certaines  hernies  (lipomes  herniaires),  les  autres  siègent  sous  le 
péritoine  viscéral,  tantôt  dans  les  appendices  épiploïques  du  gros  intestin. 
qui  parfois  se  détachent  et  forment  une  tumeur  libre  dans  la  cavité  abdo- 
minale ('),  tantôt  entre  les  lames  du  mésentère.  Os  derniers,  dont  Terrillon  (s) 
a  rassemblé  15  observations,  peuvent  al  teindre  un  volume  énorme  et  peser 
jusqu'à  24,  35  et  57  livres. 

Parmi  les  lipomes  sous-aponévroliques  il  faut  citer  ceux  du  creux  axillaire(k), 
du  bras,  de  la  cuisse,  de  la  joue(5);  quelques-uns  sont  rattachés  au  squelette 
par  une  sorte  de  pédicule  (s).  La  tumeur  est  généralement  intermusculaire, 
parfois  cependant  elle  siège  dans  l'épaisseur  même  du  muscle  ("),  par  exemple 
dans  la  langue  (7),  dans  le  couturier,  le  vaste  interne,  le  biceps  brachial,  etc., 
et  même  le  cœur. 

Enfin  il  faut  ranger  parmi  les  cas  exceptionnels  les  lipomes  des  nerfs  ou 
des  centres  nerveux  (8)  et  ceux  qui  prennent  naissance  dans  l'épaisseur 
des  os  (9). 

Le  lipome  est  d'ordinaire  unique  chez  un  même  sujet,  mais  il  est  facile 
aujourd'hui  de  réunir  un  grand  nombre  d'exemples  de  lipomes  multiples  : 
Follin  en  a  observé  une  trentaine  chez  une  femme  qui  les  portait  sur  le  tronc, 
les  cuisses  et  les  avant-bras;  Broca  en  a  compté  jusqu'à  2  080  sur  le  même 
individu,  et  plus  d'un  auteur,  en  raison  même  de  cette  multiplicité,  a  invoqué 
une  véritable  diathèse  lipomateuse. 

Le  volume  est  très  variable  et  dépend  le  plus  souvent  de  l'époque  plus  ou 
moins  tardive  à  laquelle  le  malade  s'est  décidé  à  l'opération.  J'ai  déjà  parlé  de 
lipomes  du  mésentère  pesant  57  livres.  Aux  membres  et  surtout  au  tronc  il 
n'est  pas  rare  d'enlever  des  tumeurs  graisseuses  de  4  ou  5  livres;  il  en  a  été 
observé  de  11  (Pelletan)(10)  et  22  kilogrammes  (J.-L.  Petit)  ("). 

La  forme  est  arrondie  et  lobulée  :  la  face  qui  est  tournée  vers  l'aponévrose 
est  presque  plane,  tandis  que  celle  qui  regarde  la  peau  de  même  que  la  cir- 
conférence de  la  tumeur  est  traversée  de  sillons  qui  la  décomposent  en  lottes 
plus  ou  moins  saillants.  A  la  face  profonde,  et  dans  l'interstice  des  lobes  on 
peut  trouver  du  tissu  cellulaire  très  lâche  et  même  de  véritables  bourses 
séreuses. 

La  plupart  des  lipomes  forment  des  tumeurs  circonscrites,  ils  sont  le  type 
des  néoplasmes  bien  encapsulés  et  s'énueléent  le  plus  facilement  du  monde  dès 
qu'on  a  incisé  leur  enveloppe.  Lorsqu'ils  sont  sous-cutanés  ils  refoulent  peu  à 

(')  Sutton,  Mcd.  sur  g.  Iransart.,  1885. 
C1)  Terrillon,  Soc.  chir.,  1880. 

(5)  Monod,  Quénu,  Soc.  chir.,  1888. 

(4)  Villar  (Soc.  anat.,  1888)  a  pu  rassembler  15  exemples  de  lipomes  de  la  boule  graisseuse 
de  Bichal. 

(6)  Sutton  cite  des  lipomes  adhérents  a  l'ischion  ou  coccyx,  à  la  tète  du  radius,  à  la  cla- 
vicule, etc.;  nous  avons  eu  l'occasion  nous  même,  en  187'J,  d'observer  dons  le  service  .le 
Bouilly  un  vaste  lipome  intcrmusculaire  adhérent  au  petit  trochanter. 

(fi)  Th.  Ribet,  188G. 

(')  Pozzi,  Soc.  chir.,  1883. 

(8)    Sl'TTON. 

(,J)  Follin  en  cite  doux  exemples  développés  dans  les  maxillaires.  Cornil  et  Ramier  rap- 
portent un  cas  de  lipome  du  fémur. 
('")  CRUVEILHIER. 
(I!)  Cités  par  Follin. 
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peu  les  téguments  en  même  temps  qu'ils  les  distendent,  et  à  la  longue  se  pédi- 
culisent  plus  ou  moins;  d'autres  se  déplacent  sous  la  peau  et  apparaissent  dans 
une  région  éloignée  de  celle  où  on  les  avait  reconnus  tout  d'abord  ('). 

Les  lipomes  profonds  suivent  en  général  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  ils  se 
portent  en  somme  vers  les  points  où  ils  rencontrent  le  moins  de  résistance, 
mais  il  arrive  que,  malgré  un  encapsulement  parfait,  des  organes  importants 
tels  que  les  artères  et  les  troncs  nerveux  d'une  région  soient  englobés  entre 
les  lobes  de  la  tumeur  et  rendent  son  extirpation  plus  délicate  (5). 

Toutes  les  tumeurs  graisseuses  ne  sont  pas  encapsulées,  il  en  est  de  diffuses 
dont  les  limites  se  confondent  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  région  :  on 
les  a  spécialement  observées  à  la  nuque,  dans  la  région  mastoïdienne,  et  aussi 
au  bras,  à  l'avant-bras,  au  scrotum  et  dans  la  paroi  abdominale  (5). 

La  structure  du  lipome  est  celle  du  tissu  adipeux,  elle  se  compose  de 
cellules  adipeuses  plus  volumineuses  toutefois  qu'à  l'état  normal  (*)  et  grou- 
pées en  lobules  :  ces  lobules,  également  plus  grands  qu'à  l'état  physiologique, 
se  réunissent  pour  former  des  lobes  que  séparent  des  cloisons  de  tissu  con- 
jonctif  lâche  :   c'est  dans   ces  cloisons  que   rampent  les  vaisseaux  qui  vont 


Fig.  71  et  75.  —  Lipome. 

ensuite  se  répandre  en  un  réseau  dont  les  mailles  entourent  une  ou  plu- 
sieurs cellules  adipeuses.  Les  vaisseaux  qui  alimentent  le  lipome  pénètrent 
en  général  sa  surface  par  plusieurs  points  :  il  est  rare  qu'il  existe  une  sorte  de 
hile  unique. 

En  résumé,  trois  éléments  prennent  part  à  la  constitution  du  lipome  :  la  cel- 
lule adipeuse,  le  faisceau  conjonctif  et  l'élément  vasculaire  :  la  prédominance 
du  stroma  conjonctif  crée  une  variété,  le  lipome  fibreux;  le  développement 

(')  Paget  (cité  par  Follin)  parle  d'une  tumeur  qui  pendait  au  périnée,  entre  le  scrotum  et 
la  cuisse,  et  qui  dix  ans  auparavant  se  trouvait  dans  l'aine. 

(-)  Quénu,  Soc.  chir.,  1888.  —  Gruveilhier  a  observé  un  lipome  situé  au  devan  du  ster- 
num qui  envoyait  des  prolongements  à  travers  les  espaces  intercostaux. 

(3)  M.  Baker,  Royal  med.  and  chir.  Soc.  In  British  med.  journ.,  1885. 

(*)  Verneuil,  Soc.  biol.,  1854. 
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exagéré  des  capillaires  donne  naissance  an  lipome  télangiectasiquc  et  serait 
un  des  modes  pathogéniques  de  L'angiome  simple  sous-cutané  ('). 

On  a  encore  décrit  des  lipomes  myxomateux  dans  lesquels  du  tissu  muqueux 
sépare  les  vésicules  adipeuses,  et  un  lipome  osseux  dans  lequel  des  travées 
osseuses  parcourent  la  tumeur  (*). 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 

Le  lipome  procède  du  tissu  embryonnaire  ou  du  tissu  muqueux  dont  les 
cellules  se  remplissent  progressivement  de  gouttelettes  graisseuses.  Sans  nier 
en  aucune  façon  la  transformation  érectile  des  lipomes,  nous  croyons  que  le 
processus  inverse  est  peut-être  plus  commun  (3).  Nous  invoquons  pour  preuves 
les  exemples  de  plus  en  plus  nombreux  de  lipomes  soit  congénitaux,  soit 
observés  à  peu  de  distance  de  la  naissance,  dans  lesquels  le  développement 
des  vaisseaux  était  considérable,  et  mieux  encore  ceux  dans  lesquels  on  a 
vu  manifestement  une  tumeur  graisseuse  se  développer  au  lieu  et  place  d'un 
naevus  (*). 

Nous  serions  tenté  d'étendre  cette  pathogénie  et  de  l'appliquer  au  dévelop- 
pement du  lipome  chez  l'adulte. 

Verneuil(s)  a  noté  la  fréquence  du  lipome  de  la  nuque  chez  les  forts  de  la 
halle,  celle  du  lipome  sacro-lombaire  chez  les  porteurs  de  bandages;  Lardier(6) 
nous  dit  qu'il  a  vu  assez  souvent  des  lipomes  sus-claviculaires  chez  les  meu- 
niers, qui  portent  habituellement  des  sacs  de  farine  sur  l'épaule  gauche. 

D'autre  part,  il  ne  manque  pas  d'exemples  de  processus  inflammatoires  abou- 
tissant à  la  formation  de  véritables  productions  lipomateuses,  et  la  même 
transformation  pourrait  s'opérer  aux  dépens  des  parties  molles  des  fœtus  para- 
sitaires (7). 

Il  est  probable  que  toutes  ces  causes  ont  pour  intermédiaire  la  production 
d'un  tissu  embryonnaire  et  une  néoformation  de  vaisseaux,  et  que  cette  espèce 
de  vascularisation  transitoire  devient  un  terrain  favorable,  au  même  titre  qu'un 
naevus,  au  développement  exagéré  du  tissu  adipeux. 

La  tumeur  adipeuse  peut  s'enflammer  et  suppurer:  d'autres  fois  le  processus 
est  chronique,  les  travées  conjonctives  deviennent  fibreuses  et  se  rétractent. 

La  nutrition  du  lipome  peut  être  compromise  quand  le  lipome  se  pédiculise 
de  plus  en  plus  en  mémo  temps  qu'il  grossit;  enfin  signalons  l'infiltration 
calcaire  et  la  transformation  graisseuse  :  dans  celle  dernière,  «  les  cellules  se 
fragmentent  et  se  réduisent  en  granulations  fines,  et  le  tissu  prend  l'aspect  du 
sarcome  ou  du  carcinome  en  dégénérescence  graisseuse  »  (Corail  et  Ramier). 

(■)  Monod,  Thèse,  1873. 

(*)  Un  seul  cas  (Cornil  et  Ranvier). 

(s)  Admis  déjà  par  Broca. 

(*)  Laboulbène,  Thèse.  —  Butlin,  Loc.  cit.  —  LANNELONGUE,  Thèse  Sénac,  1883. 

(6)  Verneuil,  Thèse  Lcclerc,  l.oc.  cit. 
(a)  Lardier,  Revue  médic,  de  t'Est,  1X84. 

(7)  Sutton,  Loc.  cit.  —  Il  s'agit,  dans  les  ohservations  citées  par  l'auteur  (obs.  de  Smith, 
Berger,  etc.),  non  de  dégénérescences  graisseuses,  mais  de  lipomes  vrais.  —  Virchow, 
Pathol.  des  tumeurs.  —  Hartmann,  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  1885.  —  Tuffier,  Soc.  anat., 
1888. 
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Symptômes  et  évolution  clinique. 

Le  lipome  s'observe  à  tout  âge  ;  les  exemples  de  lipomes  congénitaux  sont 
loin  detre  exceptionnels  (');  assez  souvent  diffus,  ils  sont  quelquefois  très  volu- 
mineux ;  tel  celui  qu'observa  Molk  (2)  chez  un  enfant  mort-né,  qui  s'étendait 
du  périnée  jusqu'au  mollet  après  avoir  envahi  le  petit  bassin.  Les  lipomes  sont 
moins  rares  chez  les  enfants  qu'on  ne  l'a  prétendu,  et,  d'après  Murchison (3) 
et  quelques  autres,  la  transmission  héréditaire  serait  soutenable  pour  quelques 
cas.  J'ai  déjà  fait,  à  propos  de  l'évolution  anatomique,  allusion  au  rôle  étio- 
logique  des  traumatismes  et  spécialement  des  traumalismes  répétés,  etc.  Broca, 
qui  n'admettait  pas  le  rôle  de  la  contusion  dans  la  pathogénie  des  néoplasmes 
en  général,  faisait  exception  pour  les  lipomes  (i). 

Les  symptômes  accusés  par  les  malades  sont  généralement  peu  prononcés  : 
ils  ne  consistent  guère  qu'en  de  la  gêne  quand  le  néoplasme  devient  volumi- 
neux, ou  dans  un  peu  de  douleur  quand  la  peau  s'enflamme,  mais  ordinai- 
rement, je  tiens  à  le  répéter,  le  lipome  est  une  tumeur  indolente.  Les  lipomes 
douloureux,  en  dehors  de  tout  processus  inflammatoire,  sont  exceptionnels  ; 
ils  existent  toutefois  :  les  uns  sont  en  rapport  avec  des  filets  nerveux  et  consti- 
tuent une  variété  de  tumeurs  sous-cutanées  douloureuses  (3)  ;  les  autres  ne 
paraissent  pas  avoir  de  connexion  avec  les  nerfs  :  chez  une  femme  de  trente 
ans  observée  par  Eve(6),  il  existait  5  tumeurs  du  bras  et  de  l'avant-bras  du 
côté  droit  et  2  du  côté  gauche  :  or  ces  productions,  qui  mesuraient  o  pouces  de 
long  sur  2  de  large,  bien  que  ne  siégeant  pas  sur  le  trajet  des  nerfs,  détermi- 
naient cependant  des  phénomènes  douloureux  assez  accentués  pour  empêcher 
tout  travail.  La  pression  était  douloureuse. 

L'accroissement  du  lipome  se  fait  avec  lenteur  et  d'une  façon  régulière  :  une 
tumeur  peut  mettre  ainsi  dix  et  douze  années  avant  d'atteindre  le  volume  du 
poing  :  ailleurs  cet  accroissement  subit  de  véritables  poussées.  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'état  général  n'est  guère  influencé  que  dans  les  cas  rares  où  la  peau 
se  sphacèle  dans  une  certaine  étendue  et  suppure,  ou  bien  dans  ceux  plus 
exceptionnels  encore  où  un  abcès' siège  au  centre  même  de  la  tumeur. 

La  transformation  du  lipome  en  cancer  n'est  guère  démontrée  :  les  faits 
qu'on  a  présentés  comme  tels  ont  été  incomplètement  étudiés  ou  sont  suscep- 
tibles d'une  autre  interprétation.  Il  faut  savoir,  par  exemple,  qu'il  est  possible 
de  prendre  pour  un  lipome  diffus  certains  sarcomes  ou  myxomes  atteints  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Les  caractères  cliniques  du  lipome  peuvent  être  assez  tranchés  pour  qu'au- 

(')  Bryant,  Surg.  of  children,  18G8.  —  Langenbeck,  Deutsche  Klinik,  1850.  — Holmes,  etc. 

(*)  Molk,  Thèse  de  Strasbourg,  1808. 

(5)  Cité  par  Sénac. 

(*)  A  ce  dernier  point  de  vue,  du  reste,  il  avait  été  précédé  par  Cruveilhier,  Duchaus- 
soy,  etc.,  Soc.  anat.,  1850.  Voy.  aussi  rapport  de  A.  Broca  sur  une  observation  de  Reboul, 
Soc.  anat.,  1888. 

(5)  J'en  ai  observé,  en  1872,  un  exemple  à  l'Hôtcl-Dieu,  dans  le  service  du  professeur 
Bichet,  suppléé  alors  par  Richelot. 

(6)  Transact.  of  the  Path.  Soc.  of  London,  1887.  Il  est  bien  probable  néanmoins  opic  ces 
tumeurs  devaient  être  en  connexion  avec  des  fdets  nerveux. 
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cune  erreur  ne  soit  possible  :  tels  sont  les  cas  où  un  malade  porte  depuis  plu- 
sieurs années,  dans  les  régions  préférées  du  lipome,  une  tumeur  indolente, 
mobile,  lobulée,  fluctuante. 

Dans  d'autres  circonstances  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  des  plus  aisés  : 
la  lobulation  étant  absente,  la  fluctuation  peut  être  telle  qu'on  croit  avoir 
affaire  à  un  kyste  ou  à  un  abcès  froid.  En  cas  de  doute  il  n'y  aurait  jamais 
d'inconvénient  à  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

Je  signale  en  terminant  deux  signes  présentés  par  les  lipomes  :  lorsque  le 
lipome  est  pur  et  suffisamment  saillant  pour  que  l'exploration  soit  possible,  on 
arrive  assez  facilement  à  constater  de  la  transparence  comme  s'il  s'agissait 
d'un  kyste.  En  appliquant  de  la  glace  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  peut,  s'il 
sagit  d'une  tumeur  graisseuse,  la  congeler  et  déterminer  des  modifications  de 
consistance  caractéristique  ('). 

Traitement. 

Il  me  paraît  peu  intéressant  de  passer  en  revue  tous  les  procédés  opératoires 
préconisés  dans  le  traitement  des  lipomes  :  on  a,  bien  entendu,  fait  ici  l'appli- 
cation de  tous  les  modes  d'exérèse  ;  il  n'en  est  guère  qu'un  d'appliqué  aujour- 
d'hui, c'est  l'ablation  par  le  bistouri.  Je  rappelle  pour  mémoire  le  procédé  très 
brillant  et  très  rapide  de  Gensoul  :  il  consiste  à  passer  à  la  base  de  la  tumeur 
et  au-dessous  d'elle  un  bistouri  à  longue  lame,  puis,  retournant  le  tranchant 
vers  soi,  à  inciser  d'un  coup  la  tumeur  et  la  peau  :  il  ne  reste  plus  alors  qu'à 
faire  avec  les  doigts  l'énucléation  de  chaque  moitié.  Lorsque  le  malade  est 
anesthésié,  il  est  aussi  simple  de  procéder  en  incisant  directement  d'avant  en 
arrière  et  en  énucléant  la  masse  non  préalablement  divisée. 

Lorsque  la  peau  est  distendue  et  amincie,  on  a  tout  intérêt  à  en  enlever  un 
segment  d'une  certaine  étendue  ;  inutile  de  dire  qu'il  faut  réunir  la  plaie  par 
première  intention  :  le  drainage  serait  commandé  dans  les  cas  où  la  cavité 
résultant  de  l'extirpation  serait  assez  grande  pour  rendre  l'affrontement  des 
surfaces  imparfaites. 

Les  lipomes  ne  récidivent  pas 


V 
ENDOTHÉLIOMES 

On  désigne  sous  le  nom  d'endothéliomes  des  tumeurs  formées  par  la  multi- 
plication ot  l'agglomération  des  cellules  endothéliales  (Rindfleisch). 

Os  productions  ont  été  rencontrées  spécialement  dans  les  séreuses,  le  péri- 

(')  Lorsqu'il  s'agit  de  lipomes  diffus,  ou  observe  une  masse  sans  limites  précises,  dispo- 
sée, presque  toujours  symétriquement  à  la  nuque  ou  a  la  région  sous-maxillaire;  cette 
in.-.ss.'  est  molle  sans  élasticité  et  non  déplaçable  sur  la  couche  sous-jacente  (Baker,  Loc. 
citato). 
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toine,  la  plèvre  et  surtout  l'arachnoïde.  Elles  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 
tumeurs  fibroplastiques  de  la  dure-mère  par  Cruveilhier,  d'épilhéliomas  des 
séreuses  par  Robin,  de  psammomes  par  Virchow,  de  sarcomes  angiolithiques 
par  Cornil  et  Ranvier.  On  en  a  rapproché  tout  récemment  certaines  tumeurs 
primitives  des  ganglions  lymphatiques ('),  de  la  rate(2)  et  de  la  rétine(5).  Toutes 
ces  productions  auraient  pour  lien  commun  leur  communauté  d'origine  aux 
dépens  des  cellules  endothéliales.  D'autre  part,  si  l'on  admettait  que  les  cellules 
du  sarcome  proviennent  de  l'endothéliome  vasculaire  (4),  on  serait  amené  à 
ranger  également  les  sarcomes  parmi  les  endothéliomes,  d'autant  plus  qu'il 
est  possible  de  trouver  toute  une  série  d'intermédiaires  entre  ces  deux  pro- 
ductions. Seulement  le  sarcome  serait  un  endothéliome  embryonnaire  ou 
atypique,  de  môme  que  le  carcinome  représente  la  forme  atypique  de 
l'épithéliome  (5). 

Jusqu'ici  les  endothéliomes  de  l'arachnoïde,  pris  comme  types,  n'ont  présenté 
qu'un  intérêt  purement  théorique.  On  les  a  observés  sous  la  forme  de  tumeurs 
ordinairement  solitaires,  grosses  comme  une  lentille  ou  même  comme  un  petit 
œuf  de  poule  (6),  ovoïdes,  ordinairement  sessiles.  Leur  consistance  est  molle, 
à  moins  qu'ils  ne  soient  entourés 
d'une  coque  fibreuse.  Leur  colo- 
ration est  rosée  ou  d'un  gris  poin- 
tillé en  rouge. 

L'endothéliome  est  composé  de 
masses  arrondies  dont  les  éléments 
constituants  offrent  une  disposition 
concentrique.  Ces  éléments  sont 
des  cellules  minces,  aplaties,  irré- 
gulièrement polygonales  ;  au  centre 
des  petits  globes  endothéliaux  il 
existe  une  petite  masse  calcifiée. 
Les  vaisseaux,  assez  nombreux, 
offrent  ceci  de  remarquable,  que 
leur  paroi  est  composée  de  cellules  semblables  à  celles  de  la  production  tout 
entière,  et  que  leur  lumière  se  prolonge  souvent  au  centre  même  et  dans  la 
cavité  des  petits  globes  endothéliaux. 

Il  est  impossible  de  présenter  une  description  clinique  générale  de  l'endothé- 
liome ;  je  ne  puis  que  renvoyer,  pour  le  peu  qu'on  sait  des  symptômes,  aux 
traités  de  pathologie  spéciale. 


Fig.  76. 


-  Endothéliome  de  l'arachnoïde 
(Préparation  Darier). 


(')  Chambard,  Rcvuelméd.,\  1880. 

(*)  Gaucher,  Thèse,  1883. 

(5)  Monod  et  Arthaud,  Revue  chir.,'  1886. 

(*)  Nous  avons  admis,  avec  beaucoup  d'autres,  le  développement  périvasculaire  du  sar- 
come; mais  il  est  difficile  d'affirmer  que  les  cellules  des  ilôts  périvasculaires  viennent  des 
endothéliums  des  capillaires  plutôt  que  de  l'intérieur  même  de  ces  vaisseaux. 

(5)  Monod  et  Arthaud.  —  Ce  rapprochement  est  ingénieux,  il  revient  à  dire  que  l'endothé- 
liome est  une  forme  adulte  de  tumeur  conjonctive.  —  Notons  que  Monod  et  Arthaud  font  à 
tort  ranger  par  Malassez  le  cylindrome  vrai  parmi  les  formations  endothéliales. 

(fi)  Lancereaux. 
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VI 

CHONDROMESO) 

On  désigne  sous  le  nom  de  chondromes  (!)  des  tumeurs  constituées  par  du 
cartilage.  Il  ne  suffit  donc  pas  qu'une  production  possède  une  structure  carti- 
lagineuse pour  mériter  le  nom  de  chondrome,  il  faut  que  cette  production  soit 
une  tumeur  et  non  le  simple  résultat  d'un  processus  inflammatoire  ou  tro- 
phique.  Ces  restrictions  nous  permettent  d'éliminer  de  notre  cadre  les  saillies 
hyperlrophiqucs  qu'on  a  signalées  sur  les  cartilages  articulaires,  sur  les  carti- 
lages costaux,  les  cerceaux  de  la  trachée,  les  disques  intervertébraux,  l'apo- 
physe basilaire,  la  symphyse  pubienne,  les  cartilages  épiphysaires,  etc.  ;  ce  sont 
lu  des  eccliondroses  et  non  des  chondromes. 

Il  est  remarquable  justement  de  constater  qu'à  l'inverse  des  autres,  ces  der- 
niers ne  se  développent  pas  aux  dépens  des  cartilages  préexistants,  mais  qu'ils 
prennent  naissance  dans  des  organes  où,  normalement,  il  ne  devrait  pas  à  cette 
époque  exister  de  cartilage. 


Anatomie  pathologique. 

Les  chondromes  siègent  tantôt  dans  les  os,  tantôt  dans  les  parties  molles. 

Les  enchondromes  des  os  sont  les  plus  communs  :  en  effet,  sur  125  cas 
rassemblés  par  Lebert,  104  fois  le  mal  atteignait  le  squelette,  et  21  fois  seulc- 
îiienf  les  parties  molles  (3). 

Parmi  les  os  atteints,  il  faut  noter  en  première  ligne  les  phalanges  des  doigts 
et  les  métacarpiens,  puis  les  mâchoires,  les  os  du  bassin,  le  fémur,  le  tibia,  les 
métatarsiens,  l'humérus,  l'omoplate,  etc. 

Dans  les  parties  molles,  le  chondrome  a  pour  siège  de  prédilection  deux 
organes,  la  parotide  et  le  testicule;  maison  l'observe  aussi  dans  les  autres 
glandes  salivaires,  dans  la  mamelle,  le  poumon,  etc.  Je  mets  à  part,  bien 
entendu,  les  tumeurs  mixtes  où  le  cartilage  n'entre  (pie  pour  une  part  dans  la 
constitution  de  la  masse  totale. 

Les  chondromes  des  os  sont  tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  spécialement 
s'ils  siègent  à  la  main  et  aux  doigts.  Mnllcr  a,  le  premier,  établi  que  leur  point 
de  départ  pouvait  se  faire  au  centre  même  de  l'os  ou  bien  à  sa  surface.  Dans  le 
premier  cas,  la  tumeur  est  entourée  d'une  coque  osseuse  qu'elle  refoule  et 

(')  Burnett,  Rech.  mier.  <%i  hiat,  sur  l'enchondrome.  In  Arch.  méd.,  1S.VJ.  —  Dolbeau,  Mémoire 
sur  les  tumeurs  cartilagineuses  desdoigts  et  des  métacarpiens.  In  Arcli.  méd.,  1K;>K. —  Tumeur 
cartilagineuse  de  la  parotide.  In  Qa*.  hebdom.,  1858.—  Mémoire  sur  l'enchondrome  du  bassin, 
lu  Progrès  méd.,  1859  H.  1860.  —  0.  Fayan,  Th.,  1856.  —  Heurtaux,  art.  Ciiondhome.  In 
Diction.  de  méd.  et  de  chir.\ —  Mulleh,  Lue.  rit. 

<*)  Ou  enchondromes. 

(s)    FoLLIN. 
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amincit  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'elle  s'accroît,  de  sorte  qu'à  la  longue  il 
peut  n'en  rester  que  quelques  plaques;  dans  le  second  cas,  elle  a  le  périoste 
pour  enveloppe. 

Les  chondromes  des  parties  molles  sont  en  général  circonscrits  et  encapsulés 
par  une  membrane  fibreuse  :  en  somme,  quel  qu'en  soit  le  point  de  départ,  ces 
tumeurs  ont  peu  de  tendance  à  devenir  diiïuses. 

Leur  forme  est  arrondie,  leur  surface  recouverte  de  bosselures  inégales  que 
séparent  des  sillons|;  ces  bosselures  répondent  à  autant  de  lobes  qui  s'accrois- 
sent irrégulièrement  et  peuvent  comprendre  dans  leur  intervalle  des  tendons, 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

Le  volume  est  nécessairement  variable,  mais  il  importe  de  dire  que  de  tous 
les  néoplasmes,  le  chondrome  est  peut-être  celui  qui  est  susceptible  d'atteindre 
les  dimensions  les  plus  considérables,  témoin  l'observation  de  Lugol  et  Nélaton, 
où  la  tumeur  mesurait  lm,75  de  circonférence,  et  celle  de  Philip  Grampton,  où 
cette  circonférence  s'élevait  à  2m,15. 

La  consistance  est  tantôt  ferme,  élastique,  comme  celle  du  cartilage  d'encroû- 
tement, tantôt  molle  et  franchement  fluctuante. 

On  peut  prendre  une  idée  grossière  de  la  structure  en  pratiquant  une  section 
sur  la  totalité  d'un  chondrome  :  on  n'aperçoit  en  effet  sur  cette  coupe  que  des 
bandes  fibreuses  où  rampent  des  vaisseaux  sanguins,  partageant  la  tumeur  en 
lobes  inégaux,  énucléables,  indépendants  les  uns  des  autres;  chacun  d'eux  peut 
offrir  une  consistance  et  un  aspect  différents,  ils  sont  en  général  sur  la  coupe 
demi-transparents  et  d'une  teinte  grise  à  reflet  bleuâtre. 

Toutes  les  variétés  de  cartilage  peuvent  se  rencontrer  dans  les  enchondromes  ; 
on  y  trouve  même,  suivant  la  remarque  de  Ranvier,  une  variété  qui  n'existe 
pas  chez  l'homme  à  l'état  normal,  c'est  le  cartilage  à  cellules  ramifiées,  sans 
capsule,  que  l'on  peut  étudier  dans  la  tête  des  céphalopodes. 

Ordinairement,  le  cartilage  hyalin  prédomine,  il  se  montre  avec  ses  carac- 
tères habituels  sous  forme  de  petits 

îlots  arrondis,  ayant  une  tendance  à  ;A        &,  ii  4 

se  transformer    en   fibrocartilage   à  /3\  vr        ^" 


l5v 

leur  périphérie;  souvent  les  capsules  .%>].        ^    \^f  ' '„;..' 

ne  sont  pas  bien  distinctes,  les  cel-  ';#.■.  fe' 

Iules   sont  volumineuses,  arrondies,  .^  ,       ,0>  ", f7*ï 

la  substance  fondamentale  est  molle,  ^ \       ."^  ,-^?$  , 

en  un  mot,  le  tissu  morbide  se  rap-  -Ife  ap- 

proche du    cartilage  embryonnaire.  „      J^  -W:      »w:' 

Ailleurs,  du  tissu  fibreux  s'interpose  «^  . "...W/  '-■.'■ 

en  assez  grande  quantité  pour  valoir  (]Étà  •/.••'  .  >©,  v< 

à    l'ensemble    le   noin    de   chondro-  *fp^'  ®l  &    .'%.■ 

fibrome  (Virehow).  &'■'  ^  ..,.-'  v  *; 

On   peut    ainsi  multiplier   les  va-  P  0    /jk  ~%     ^ 

riétés;  je  ne  m'arrêterai  qu'à  deux  *  °z      .'       .    "^ 

d'entre  elles  :  le  chondrome  diffus  et  FlG  77  _  chondrome  hyalin, 

le  chondrome  ostéoïde. 

Dans  le  chondrome  diffus,  il  n'existe  pas  de  lobules  :  le  tissu  morbide  ayant 
la  plupart  du  temps  les  caractères  du  cartilage  embryonnaire  (Ranvier),  s'étend 
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sans  limites  précises  et  peut  ainsi,  d'un  bout  à  l'autre,  envahir  le  canal  médul- 
laire d'un  os. 

Les  chondromes  ostéoïdes  (')  sont  caractérisés  par  l'apparition  au  sein  d'un 
lissu  cartilagineux  d'une  variété  quelconque,  de  trabécules  d'une  substance 
homogène,  infiltrée  de  granulations  calcaires,  et  parsemée  de  corpuscules 
anguleux  analogues  à  des  ostéoplastes.  De  plus,  les  vaisseaux  sanguins  ne 
limitent  pas  leurs  trajets  aux  cloisons  interlobulaires,  ils  pénètrent  au  sein 
même  des  trabécules  ossiformes;  le  tissu  des  chondromes  ostéoïdes  ressemble, 
on  le  voit,  au  tissu  ostéoïde  du  rachitisme  et  à  celui  que  nous  avons  déjà  décrit 
dans  une  variété  de  sarcomes;  s'il  se  rapproche,  à  certains  égards,  du  tissu 
osseux,  il  s'en  éloigne  par  le  développement  incomplet  de  ses  cellules  et  l'ab- 
sence d'une  stratification  parfaite  de  la  substance  fondamentale.  Les  chon- 
dromes ostéoïdes  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  diffuses,  à  tendances  géné- 
ratrices des  plus  marquées. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 

Lechondrome,  dans  l'hypothèse  de  Conheim,  naîtrait  de  débris  cartilagineux 
de  la  période  embryonnaire  :  ainsi  s'expliquerait  la  fréquence  de  ces  tumeurs 
dans  les  os;  quant  aux  chondromes  de  la  parotide  et  du  testicule,  ils  provien- 
draient, les  premiers,  des  débris  du  cartilage  de  Meckel;  les  seconds,  des 
cellules  cartilagineuses  des  vertèbres  primitives  «  qui  se  trouveraient  englobées 
dans  le  testicule  alors  situé  au-devant  du  rachis  (J)  ;  valable  peut-être  pour  les 
os,  cette  théorie  nous  semble  bien  chancelante  dès  qu'on  l'applique  aux  parties 
molles,  elle  ne  nous  donne  pas  plus  satisfaction  pour  les  tumeurs  du  testicule 
que  pour  celles  de  la  mamelle,  du  poumon,  des  lèvres  (r'),  etc. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  le  développement  du  chondrome  dans  un  tissu, 
qu'il  s'agisse  du  tissu  conjonctif  ou  du  tissu  osseux,  se  traduit  au  début  par 
une  transformation  embryonnaire  des  éléments  normaux  :  ainsi  les  cellules  de 
la  moelle  des  os  prolifèrent  et  échancrent  les  trabécules  osseuses,  il  se  produit 
un  véritable  travail  de  médullisation.  Alors,  entre  les  cellules  embryonnaires, 
apparaît  une  substance  fondamentale  transparente  qui  les  écarte  :  ainsi  se 
trouve  constitué  un  premier  îlot  de  cartilage.  L'accroissement  ultérieur  s'opère 
par  une  multiplication  des  cellules  cartilagineuses  d'après  le  mode  habituel, 
et  par  la  formation  de  nouveaux  îlots. 

Les  chondromes  sont  exposés  à  subir  diverses  altérations  :  leur  substance 
fondamentale  peut  se  modifier  et  se  prêtera  une  véritable  transformation  en 
lissu  myxomatcux  (*)  ;  il  s'agit  moins,  il  est  vrai,  dans  ce  cas,  d'une  dégénéres- 
cence nutritive  que  d'une  véritable  métamorphose.  Ailleurs,  le  ramollissement 
du  chondrome  est  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cellulaires 
qui  entraîne  une  sorte  de  dissolution  (*)  muqueuse  de  la  substance  fondamen- 
tale. Il  résulte  de  ce  processus  la  formation  de  kystes  à  contenu  gélatineux. 

(')  Wai.sdorff,  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Estor,  TIk'-so  de  Montpellier,  1884. 
(*)  Hallopkai-,  Eléments  de  pathol.  générale. 

(3)  Rodinson,  Chondrome  de  la  lèvre  supérieure.  In  Ainerir.'derni.  associât.,  1886. 
(*)  RlMDFLBISCH. 

(5)    Rl.NOKI.KISr.II. 
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Mentionnons  encore  l'infiltration  calcaire  et  l'ossification  :  celle-ci  se  produit 
comme  dans  les  cartilages  normaux,  mais  le  tissu  osseux  formé  n'a  générale- 
ment qu'une  existence  transitoire  (*). 

Le  plus  ordinairement,  le  chondrome  reste  une  tumeur  locale  ;  néanmoins  il 
est  capable  d'infecter  le  système  lymphatique  et  le  système  veineux,  et  d'aboutir 
à  une  véritable  généralisation.  En  1882,  Michaloff  (2)  avait  pu  réunir  15  obser- 
vations (3);  si  nous  joignons  celles  qu'il  a  omises  ou  qui  ont  paru  depuis, 
c'est-à-dire  celles  de  Verneuil,  Poinsot  (*),  Dauvé  (5),  Heurtaux  (6)  et  Ver- 
gely  (7),  nous  arrivons  à  un  total  de  18  cas,  et  nous  omettons  à  dessein  ceux 
très  nombreux  dans  lequel  le  cartilage  était  mêlé  au  sarcome  ou  au  carci- 
nome. Dans  ceux  qui  nous  occupent,  la  tumeur  primitive  était  tantôt  de  l'en- 
chondrome  pur,  tantôt,  et  beaucoup  plus  fréquemment,  de  l'enchondromc 
ostéoïde,  mais,  fait  remarquable,  dit  Michaloff,  quelle  qu'ait  été  la  structure 
de  la  tumeur  primitive,  «  les  tumeurs  secondaires  ont  été  pour  tous  les  cas 
connus,  à  l'exception  de  celui  de  Virchow,  des  enchondromes  hyalins  ». 

Les  métastases  ont  été  constatées  principalement  dans  les  poumons,  la  plèvre, 
puis  dans  le  cœur,  la  rate,  le  grand  épiploon,  le  foie,  le  cerveau,  etc.,  ou  dans 
des  pièces  osseuses  éloignées  du  siège  primitif.  Les  tumeurs  secondaires  du 
poumon  (qui  sont  presque  constantes  dans  les  cas  de  généralisation)  s'observent 
sous  forme  de  petits  nodules  multiples,  dont  le  volume  peut  ne  pas  dépasser 
celui  d'un  grain  de  millet,  ou  bien  sous  celle  de  noyau  volumineux  dont  le 
poids  peut  atteindre  1-400  et  2400  grammes  (8).  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
une  dissection  minutieuse  a  fait  retrouver  dans  les  rameaux  de  l'artère  pulmo- 
naire les  mêmes  productions  cartilagineuses,  aussi  est-il  permis  d'admettre 
que,  de  même  que  pour  le  sarcome,  la  généralisation  s'opère  par  le  mécanisme 
de  l'embolie  et  de  la  greffe  :  les  prolongements  d'un  chondrome  quelconque 
pénètrent  par  effraction  dans  les  veines  d'un  certain  calibre,  des  parcelles  en 
sont  détachées  par  le  courant  sanguin  et  s'en  vont  coloniser  le  poumon  ou  le 
cœur;  c'est  ainsi  que  dans  un  chondrome  du  bassin,  Weber  a  retrouvé  des 
masses  cartilagineuses  dans  les  veines  iliaques  primitives  et  dans  les  iliaques 
externes. 

Les  veines  ne  sont  pas  d'ailleurs  la  seule  voie  suivie  par  l'embolie,  l'envahis- 
sement du  système  lymphatique  a  été  parfois  noté,  témoin  le  malade  de  Page! 
atteint  d'un  chondrome  testiculaire,  et  chez  lequel  la  masse  cartilagineuse 
pénétrait  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  cordon,  celui  de  Weber  (9),  dont 
les  ganglions  lymphatiques  du  bassin  étaient  remplis  de  cartilage,  etc. 

Enfin,  de  même  que  dans  les  épithéliomes,  les  germes  néoplasiques  parais- 
sent pouvoir  pénétrer  dans  les  artères  avoisinant  la  tumeur  primitive  (cas  de 


(')  Cornil  et  Ranvier. 
(*)  Michaloff,  Thèse  de  Genève,  1882. 

(3)  Ces  observations  sont  celles  de  Virchow,  Mullert,  Richet,  Volkmann,  Paget,  Raum  et 
Weber,  Forster,  Weber,  Arnott,  Birch-Hirschfeld  et  Wartmann. 
(*)  Cité  par  Marion.  Thèse,  1881. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1861. 

(6)  Heurtaux,  Dict.  Jaccoud. 

(7)  Lyon  méd.,  1886. 

(«)  Observ.  de  Birch-Hirchfeld.  —  Onzième  observ.  Thèse  de  MichalofC. 
(9)  Enchondrome  du  bassin. 
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Baum  et  Weber,  de  Wartmann)  et  favoriser  ainsi  la  production  d'une  récidive 
locale  (M- 


Symptômes  et  évolution  clinique. 

Le  chondrome  se  montre  de  préférence  chez  les  jeunes  sujets,  il  pourrait 
<Mre  d'origine  congénitale  (*).  Il  faut  toutefois  se  garder  de  prendre  pour  des 
chondromes,  les  différentes  productions  cartilagineuses  rencontrées  sous  forme 
de  noyaux  ou  de  baguettes  dans  l'épaisseur  du  cou;  ce  sont  là  des  débris 
embryonnaires  dont  la  transformation  en  chondromes,  à  la  rigueur  possible, 
n'a  jamais  reçu  en  somme  de  complète  démonstration.  Il  est  à  remarquer  que 
les  chondromes  des  os,  celui  de  la  main  et  des  doigts  en  particulier,  se  déve- 
loppent de  préférence  pendant  la  jeunesse,  tandis  que  ceux  des  parties  molles, 
et  surtout  du  testicule,  s'observent  à  l'âge  adulte. 

Nous  ne  connaissons  rien  ou  presque  rien  surl'étiologie  de  ces  tumeurs,  elles 
se  développent  en  général  lentement  et  d'une  façon  insidieuse,  sans  provoquer 
aucun  phénomène  douloureux  ni  altérer  l'état  général. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  nécessairement  en  rapport  avec  le  siège,  ils 
résultent  de  l'obstacle  mécanique  apporté  au  fonctionnement  d'un  organe  par 
une  masse  plus  ou  moins  dure  et  plus  ou  moins  volumineuse  :  aux  membres, 
aux  doigts  par  exemple,  les  mouvements  des  jointures  sont  limités  et  gênés, 
mais  les  surfaces  articulaires  restent  indemnes. 

Les  chondromes  ont  une  forme  arrondie,  bosselée,  tubéreuse;  leur  consis- 
tance est  dure,  souvent  élastique,  ou  bien  molle  et  franchement  fluctuante; 
mais  même  dans  ces  derniers  cas,  il  est  quelquefois  permis  de  retrouver  çà  et 
là  quelque  point  dur  dont  l'élasticité  met  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  des  os  sont  naturellement  adhérentes  aux  pièces 
osseuses  et  immobiles,  celles  des  parties  molles  ont  les  caractères  de  limita- 
tion des  contours  et  de  déplacement  ^facile  propres  aux  tumeurs  bénignes  en 
général. 

L'ensemble  de  ces  signes  joints  à  l'indolence,  à  la  pression,  à  la  lenteur  de 
l'évolution  et  à  l'intégrité  du  système  lymphatique  rendra  assez  souvent  possible 
ur  diagnostic  dont  les  difficultés  d'ailleurs,  suivant  la  remarque  d'Heurtaux, 
sont  toutes  différentes,  suivant  que  le  néoplasme  occupe  les  extrémités 
osseuses,  les  grands  os  ou  les  parties  molles.  Le  diagnostic  d'un  chondrome  des 
doigts  ou  des  métacarpiens  se  fait  pour  ainsi  dire  à  distance,  pour  les  autres, 
l'hésitation  est  souvent  permise  avec  le  fibrome  ou  le  sarcome. 

La  marche  de  l'enchondrome  est  progressive,  mais  tout  particulièrement 
lente;  vingt  et  trente  ans  peuvent  s'écouler  ayant  que  le  néoplasme  ait  acquis 
un  gros  volume;  certains  paraissent  même  pouvoir  garder  un  étal  slalion- 
nairc  pendant  quelques  années.  La  peau  qui  recouvre  les  tumeurs  reste 
presque  toujours  intacte;  à  la  longue  cependant,  el  par  suite  «l'une  distension 
excessive  qui  altère  sa  vitalité  et  sa  résistance  aux  traumatismes,  elle  s'amincit, 
s'enflamme  et  s'ulcère  :  l'ulcération  peut  ainsi  devenir  une  cause  d'infection 

(')    MlCHALOFF. 

(*)  Butliw. 
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septique  pour  la  tumeur  cl  en  amener  le  ramollissement,  la  suppuration  et 
même  le  sphacèle. 

A  côté  de  ces  chondromes  bénins  à  évolution  lente,  nous  devons  signaler 
ceux  dans  lesquels  la  tumeur  a  pris  en  quelques  mois  une  marche  rapide,  et  où 
la  mort  est  survenue  trois  et  quatre  ans,  et  même  moins  d'une  année  après 
l'apparition  du  mal(').  Dans  ces  cas,  les  malades  semblent  avoir  succombé  aux 
progrès  de  la  cachexie  et  du  fait  de  la  généralisation. 

Il  paraît  bien  difficile  à  l'heure  qu'il  est  de  pouvoir  distinguer  le  chondrome 


Fie.  73.  —  Chondrome  des  doigts  et  de  la  main  (d'après  une  pièce  du  Musée  Dupuytren) 

bénin  du  chondrome  malin;  il  n'existe  pas  plus  de  caractéristique  absolu  poul- 
ie clinicien  que  pour  l'anatomo-pathologiste;  le  siège  dans  les  os  ou  dans  les 
parties  molles  ne  fournit  pas  lui-même  de  grandes  indications  :  nous  notons  en 
effet  que  sur  les  14  cas  rassemblés  par  Michaloff,  la  tumeur  primitive  occupait 
les  os  du  bassin  (o  fois),  la  paroi  thoracique  (2  fois),  l'humérus,  le  fémur,  le 


(.')  Observation  personnelle  de  Michaloff. 
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péroné,  le  'métacarpe,  la  parotide  (2  fois),  la  mamelle  et  le  testicule  (2  fois). 
Sans  doute,  ce  tableau  nous  démontre  la  moins  grande  fréquence  de  la  géné- 
ralisation dans  les  chondromes  des  extrémités  (').  mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  cpie,  dans  l'observation  de  Volkmann,  le  mal  avait  débuté  parle  métatarse. 
Il  ressort  également  que,  contrairement  h  l'affirmation  d'Heurtaux.  la  réserve 
est  de  commande,  aussi  bien  pour  les  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide 
que  pour  les  autres. 


Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  du  chondrome  est  en  général  favorable,  mais  on  ne  saurait  trop 
répéter  avec  Virchow  (pie  «  le  beau  rêve  de  la  bénignité  du  chondrome  doit 
s'évanouir  ».  Butlin  est,  je  pense,  le  seul  à  s'élever  contre  cet  arrêt  ;  il  soutient 
que  les  tumeurs  à  marche  maligne  ne  sont  pas  des  chondromes,  mais  des  sar- 
comes chondrifiants;  à  mon  sens,  ce  n'est  là  qu'une  distinction  subtile. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  l'enchondrome  est  l'extirpation. 

Mais  au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  est  utile  d'établir  une 
distinction  entre  les  chondromes  des  parties  molles  et  ceux  des  os.  Pour  les 
premiers,  je  crois  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir,  la  tumeur  fût-elle  petite  et 
d'un  accroissement  lent.  D'autre  part,  le  volume  énorme  et  l'immobilité  ne 
créent  pas  une  contre-indication  absolue  :  cette  immobilité  n'implique  pas 
l'adhérence,  mais  l'enclavement  de  la  tumeur  et,  par  des  manœuvres  qui  pour- 
ront varier,  voire  même  par  le  morcellement,  on  sera  capable,  la  plupart  du 
temps,  de  mener  à  bien  l'amputation  des  plus  grosses  masses. 

Le  chirurgien  peut  être  plus  embarrassé  s'il  a  affaire  à  certains  chondromes 
des  os.  Si  la  tumeur  occupe  l'épaisseur  même  de  l'os,  il  est  évident  que  la  seule 
thérapeutique  est  l'énucléation  ou  la  résection,  celle-ci  devant  être  réservée 
aux  cas  où  le  néoplasme  est  bien  limité  à  l'extrémité  épiphysaire(2).  J'ajoute 
que  si  pendant  l'acte  opératoire  il  était  possible  de  s'assurer  qu'il  s'agît  vrai- 
semblablement d'un  chondrome  ostéoïde,  je  n'hésiterais  pas  à  transformer  la 
résection  en  désarticulation. 

Lorsque  la  tumeur  s'est  développée  dans  les  parties  superficielles  de  l'os, 
lorsque  surtout  elle  est  multiple  et  siège  dans  les  os  de  la  main,  il  faut  s'effor- 
cer d'enlever  le  mal  sans  faire  le  sacrifice  de  l'organe,  et  depuis  Sédillot  ren- 
dement a  donné  plus  d'un  succès.  On  conçoit  même  (pie  si  l'évidcment  était 
impossible,  on  s'abstienne  en  face  de  chondromes  multiples  des  doigts,  quitte 
à  pratiquer  l'amputation  du  poignet  ou  de  l'avant-bras  le  jour  où  la  main  ne 
serait  plus  qu'un  fardeau  pour  le  malade. 

L'opération  peut  être  suivie  de  récidive  sans  qu'il  s'agisse  pour  cela  de  la 
forme  maligne;  la  récidive  locale  commande  évidemment  une  exérèse  plus 
étendue 

(M  Comme  l'avait  remarqué  Paget. 

0  Nélaton  a  fait  avec  succès  la  résection  «le  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  (cité 
par  Ueurtaux). 
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VII 
OSTEOMES 


Les  tumeurs  composées  de  tissu  osseux  méritent  seules  le  nom  d'ostéomes; 
elles  se  différencient  des  tumeurs  ostéoïdes  en  ce  que  dans  celles-ci  le  tissu 
morbide  semble  correspondre  aux  phases  préliminaires  de  l'ossification  sans 
que  jamais  l'apparition  d'ostéoblastes  conduise  à  la  formation  de  vrais  ostéo- 
plastes  et  à. la  stratification  de  vraies  lamelles  osseuses;  ces  tumeurs  ostéoïdes 
appartiennent,  nous  le  savons,  les  unes  aux  sarcomes,  les  autres  aux  chon- 
dromes.  Nous  séparons  également  des  ostéomes  les  ossifications  partielles 
qui  peuvent  s'observer  dans  toute  tumeur  conjonctive  et  plus  spécialement 
dans  les  ostéosarcomes.  Ainsi  réduite,  la  classe  des  ostéomes  comprend  des 
tumeurs  embryonnaires  et  des  tumeurs  adultes. 


Ostéome  embryonnaire. 

L'ostéome  embryonnaire  ou  tumeurs  à  ostéoblastes  n'est  guère  représenté 
dans  la  science  que  par  l'observation  de  Bouveret(1).  En  voici  le  résumé  : 

Un  homme  de  trente-trois  ans  entra,  au  mois  de  janvier  1877,  dans  le  ser- 
vice de  Broca;  il  était  porteur  depuis  dix-huit  mois  d'une  tumeur  de  la  région 
latérale  droite  du  thorax.  Depuis  trois  mois  différentes  tumeurs  sont  apparues 
sur  plusieurs  points  du  corps,  sous  la  peau,  dans  les  régions  mammaire,  dor- 
sale, temporale,  etc.  L'état  général  était  très  mauvais  au  moment  de  l'entrée 
à  l'hôpital,  et  le  malade  succomba  cinq  mois  après  aux  progrès  de  la  cachexie, 
après  avoir  présenté  un  affaiblissement  extrême,  une  perte  complète  de 
l'appétit  et  une  diarrhée  persistante;  à  l'autopsie,  on  constata  que  la  tumeur 
principale,  grosse  comme  deux  têtes  d'adulte,  s'était  développée  aux  dépens 
des  côtes.  Des  tumeurs  secondaires  étaient  disséminées  dans  les  muscles  de 
la  gouttière  vertébrale,  de  l'épaule,  dans  le  cœur,  dans  le  tissu  sous-péritonéal 
de  la  fosse  iliaque,  dans  le  mésentère,  dans  les  deux  reins,  dans  le  cubitus,  etc.  ; 
les  poumons  en  étaient  exempts. 

Parmi  les  tumeurs  secondaires,  les  unes  étaient  formées  d'un  tissu  mou 
présentant  au  centre  un  ou  plusieurs  noyaux  osseux;  les  autres  étaient  com- 
posées de  tissu  spongieux,  d'autres  enfin  ne  renfermaient  que  du  tissu  osseux 
en  grande  partie  compact. 

Nulle  part,  l'examen  microscopique  ne  décela  de  cartilage.  Dans  les  por- 
tions molles  de  la  tumeur,  le  tissu  pathologique  consistait  en  éléments  cellu- 
laires d'apparence  épithéliale,  de  grande  dimension,  les  uns  arrondis  et 
ovalaires,  les  autres  polyédriques  ou  rectangulaires,  rangés  le  long  de  trabé- 

(')  Bouveret,  Thèse  de  Paris,  1878. 
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cules  osseuses  formées  ou  en  voie  de  formation.  Os  éléments  rappelaient  à 
s'y  méprendre,  et  par  leur  morphologie  et  par  lonr  évolution,  les  cellules  qui 
jouent  le  rôle  essentiel  dans  l'ossification,  les ostéoblastes ;  ils  étaient  la  carac- 
téristique de  toutes  les  tumeurs  observées.  Bouveret  s'est  ainsi  cru  autorisé  à 
faire  de  sa  tumeur  un  ostéoine  malin  reproduisant  le  type  de  l'ossification 
dans  le  tissu  conjonctif. 


Ostéome  adulte. 

La  plupart  des  pathologistes  confondent  les  ostéomes  avec  les  exostoses, 
et  c'est  ainsi  que,  pêle-mêle,  prennent  rang  dans  cette  classe  les  exostoses 
syphilitiques,  les  ossifications  des  cartilages  permanents,  des  aponévroses  ou 
des  muscles,  les  productions  osseuses  consécutives  à  toutes  les  variétés 
d'ostéite  possibles,  subaiguës  ou  chroniques,  les  exostoses  de  croissance,  les 
cals  luxuriants,  etc.  Il  faut  bien  avouer  que  la  plupart  de  ces  productions 
osseuses  n'ont  rien  à  faire  avec  les  tumeurs  :  les  unes  sont  le  résultat  d'un 
travail  hyperplasique  d'ordre  inflammatoire,  ce  sont  les  plus  communes;  les 
autres  sont  le  résultat  de  troubles  trophiques  de  causes  diverses.  Nous  réser- 
vons le  nom  d'ostéomes  aux  tumeurs  osseuses  indépendantes  de  tout  proces- 
sus inflammatoire.  Notre  cadre  ainsi  restreint  se  trouve  ne  plus  comprendre 
(et  encore  jusqu'à  nouvel  ordre)  que  les  exostoses  de  développement  ou 
exostoses  ostéogéniques,  et  certaines  énostoses.  On  trouvera  l'histoire  com- 
plète de  ces  ostéomes  au  chapitre  traitant  les  maladies  des  os;  je  me  bornerai 
ici  à  les  définir. 

Les  ostéomes  ostéogéniques  siègent  dans  la  portion  épiphysaire  de  la  dia- 
physe  des  os  longs,  et  de  préférence  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  à 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus;  ils  sont  constitués,  en  partant  de  la  sur- 
face, parle  périoste,  par  une  couche  de  cartilage  et  enfin  par  du  tissu  osseux: 
ils  semblent  résulter  d'une  sorte  d'hypertrophie  du  cartilage  de  conjugaison, 
et  peut-être  mériteraient-ils  mieux  le  nom  d'eechondroses  ossifiantes  que 
celui  d'ostéomes. 

Les  vrais  ostéomes  sont  les  ostéomes  des  fosses  nasales  ou  de  ses  dépen- 
dances, les  sinus  frontaux  et  maxillaires.  Ce  sont  bien  là  de  vraies  tumeurs; 
leur  tendance  à  subir  un  accroissement  progressif  sans  jamais  rétrograder, 
l'absence  de  toute  cause;  inflammatoire  ou  infectieuse,  paraissent  nous  en 
donner  la  preuve.  Elles  n'ont  que  peu  ou  pas  de  connexions  avec  le  squelette 
et  se  développent,  semblc-t-il,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  pituitairc  ('). 
Recouverts  par  une  membrane  muqueuse,  les  ostéomes  des  fosses  nasales 
sont  composés  de  tissu  osseux  normal,  tantôt  dur,  éburné,  tantôt  spongieux. 

(')  Voy.  maladies  de  l'appareil  olfactif. 
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VIII 

LYMPHADENOMES  (') 

On  donne  le  nom  de  lymphadénome  (*)  à  toute  tumeur  composée  de  tissu 
adénoïde. 

Les  lymphadénomes  se  développent  de  préférence  dans  les  organes  qui  sont 
à  l'état  normal  essentiellement  constitués  par  ce  tissu,  tels  que  les  gang-lions 
lymphatiques,  les  follicules  clos,  la  rate,  le  chorion  de  certaines  muqueuses, 
l'amygdale,  etc.  On  les  rencontre  aussi  dans  les  organes  qui  en  sont  accessoi- 
rement pourvus  ou  môme  qui  en  manquent,  ainsi  dans  les  os,  la  peau,  le 
poumon,  le  foie,  les  muscles,  etc. 

On  a  rangé  à  tort  parmi  les  lymphadénomes  les  productions  dites  «  hyper- 
trophies simples  *  des  ganglions  :  la  plupart  du  temps,  ces  prétendues  hyper- 
trophies ne  sont  que  des  adénites  entretenues  par  une  cause  permanente  ou 
plus  souvent  encore  des  ganglions  tuberculeux.  On  conçoit  que  pratiquement, 
même  les  pièces  en  main,  même  armé  du  microscope,  on  puisse  hésiter  à  dif- 
férencier un  tissu  ganglionnaire  enflammé  chroniquement  d'un  néoplasme 
véritable,  mais,  en  principe,  la  séparation  des  deux  productions  est  facile  et 
ressort  de  notre  définition  des  tumeurs. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'établir  d'une  façon  précise  les  rap- 
ports des  tumeurs  lymphatiques  avec  le  sarcome. 

La  plupart  des  histologistes  allemands,  en  effet,  décrivent  parmi  les  variétés 
du  sarcome  une  forme  qu'ils  appellent  sarcome  lymphadénoïde  (Rindfleisch). 
dans  laquelle  le  tissu  pathologique  est  formé  d'un  réticulum  délicat,  dans  les 
mailles  duquel  sont  emprisonnées  des  cellules  rondes,  différentes  surtout 
des  cellules  lymphatiques  par  leur  volume  qui  peut  atteindre  20  et  25  y.  : 
cette  variété  de  sarcome  s'observerait  non  seulement  dans  les  ganglions, 
mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous-aponévrotique,  intermuscu- 
laire, etc.  Il  y  aurait  donc  lieu,  d'après  cette  vue,  partagée  par  Butlin,  de 
distraire  du  lymphadénome  un  certain  nombre  de  néoplasmes  composés  de 
tissu  lymphatique  et  de  les  rattacher  au  sarcome  :  ainsi,  d'après  Butlin,  on 

(')  Audineau,  Du  lymphosarcome.  Thèse,  1872.  —  Bergeron,  Thèse  d'agrég.,  1872.  —  Cokml. 
De  l'adénie.  Revue  crit.  In  Arch.  méd.,  1865.  —  Démange,  De  la   lymphadénie.  Thèse,  1874. 

—  Gillot,  Du  mycosis  fongoïde.  Thèse,  1868.  —  Goglioso,  Du  lymphosarcome  vrai.  Thèse. 
1874.  —  Grocler,  Du  lymphadénome.  Thèse,  1873.  —  Hodgkin,  Med.  chir.  transact.,  1852.  — 
Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  art.  Leucocythémie.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  —  Lan- 
ghans,  Arch.  de  Virch.,  t.  LIV.  —  Legallais,  Lymph.  du  cou.  Thèse,  1875.  —  Potain,  Thèse 
d'agrég.,  1860.  —  Spillmann,  Revue  sur  l'adénie,  1867.  —  Trélat,  Des  lymphosarcom.es.  Soc. 
de  chir.,  1872.  —  Trousseau,  Adénie.  In  Clin.  méd.  de  l  Hôtel-Dieu.  —  Verneuil,  Gaz.  hebd., 
1854.  —  Winiwarter,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1875.  —  Wunderlich,  Arch.  der  Heilfcunde,  1866. 

—  Zahn,  Arch.  der  Heilkunde,  1874.  —  Brousses  et  Gérardin  ont  puhlié  sur  le  lymphadénome 
un  mémoire  qui  a  été  couronné  par  l'Académie  de  médecine  (1884);  on  y  trouvera  un 
historique  très  complet  et  un  long  exposé  des  opinions  émises  sur  l'anatomic  pathologique 
(Brousses  et  Gérardin,  Du  lymphadénome,  1886). 

(*)  Ou  lymphome,  maladie  de  Hodgkin,  etc. 
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devrait  considérer  comme  des  sarcomes  globo-cellulaires  «  toutes  les  formations 
primitivement  hétérologues  de  tissu  lymphatique  »,  c'est-à-dire  toutes  les  for- 
mations qui  s'écartent  primitivement  du  tissu  adénoïde  pur,  ce  que  nous 
pourrions  encore  appeler  les  formes  métatypiques  du  tissu  lymphatique,  et  ce 
qu'on  appelle  habituellement  des  lympho-sarcomes.  Ceux  qui  réclament  de 
rattacher  au  sarcome  la  tumeur  lymphatique  métatypique  sont  bien  obligés 
de  convenir  que  ce  sont  là  des  sarcomes  «  dont  la  structure  est  modifiée  dans  le 
sens  du  tissu  ganglionnaire  »  (').  Nous  ne  voyons  pas,  pour  notre  part,  grand 
avantage  à  ces  distinctions  subtiles,  et  à  l'exemple  de  Birch-Hirschfeld,  Con- 
heim(s),  Ranvier,  Humbert(3),  etc.,  nous  réunirons  dans  une  même  descrip- 
tion tous  les  néoplasmes  à  la  constitution  desquels,  pur  ou  plus  ou  moins 
modifié,  prend  part  le  tissu  adénoïde.  On  peut,  si  l'on  veut,  conserverie  mot  de 
lymphadénie  de  Virchow  pour  désigner  l'ensemble  des  productions  lym- 
phadénoïdes,  quitte  à  décrire  suivant  la  localisation  une  lymphadénie  osseuse, 
intestinale  cutanée,  ganglionnaire,  etc.  Souvent  la  lymphadénie  s'accompagne 
d'une  exagération  considérable  dans  le  nombre  des  globules  blancs;  Virchow 
et  Bennet,  qui  en  firent  les  premiers  la  remarque,  crurent  que  l'altération  du 
sang  primait  le  reste  et  donnèrent  à  la  maladie  générale  les  noms  de  leucémie 
ou  de  leucocythémie.  Depuis,  de  nombreuses  observations  (Bonfils,  Wunder- 
lich,  Leudet,  Hérard,  etc.)  ont  prouvé  que  la  leucocytose  n'accompagne  pas 
toujours  les  formations  anormales  de  tissu  adénoïde.  Bien  plus,  il  n'est  même 
pas  exact  de  dire  (*)  que  la  leucocythémie  est  une  forme  d'adénie  avec  leuco- 
cytose :  nous  avons  vu,  en  faisant  l'étude  du  sarcome,  que  le  sang  des  sarco- 
mateux présentait  fréquemment  une  augmentation  énorme  dans  le  nombre  des 
globules  blancs.  En  réalité,  la  leucocythémie  est  une  altération  secondaire  du 
sang  qu'on  peut  rencontrer  dans  des  affections  différentes. 

Chacune  des  localisations  lymphadéniques  que  nous  avons  signalées  peut 
être  primitive  ou  secondaire  :  une  lymphadénie  intestinale  peut  être  limitée  au 
tube  digestif  et  amener  la  mort  avant  toute  généralisation  viscérale  (5)  ;  il  en  est 
de  même  des  lymphadénies  osseuse,  cutanée,  etc. 

Nous  aurons  principalement  en  vue  dans  notre  description  (tout  en  tenant 
compte  des  autres)  la  lymphadénie  ganglionnaire;  c'est  celle  qui  intéresse 
plus  spécialement  les  chirurgiens  (8). 


Anatomie  pathologique 

Le  lymphadénome  ganglionnaire  se  montre  le  plus  souvent  au  cou,  notam- 
ment dans  les  régions  parotidienne  et  sous-maxillaire;  il  peut,  du  reste,  pri- 

(')    BUTLIN. 

(*)  Cités  par  Humbert. 

(5)  Humbert,  Thèse  d'agrég.,  1878. 

(*)   HUMBERI  . 

(s)  Thèse  c.illv,  lxx7,  Thèse  Démange,  1874. 

(6)  L'histoire  spéciale  du  lymphadénome  du  testicule  sera  faite  ù  propos  des  maladies  de 
cet  organe. 
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mïtivemeiit  apparaître  dans  l'aisselle,  le  creux  poplité,  le  médiastin,  etc.  ('). 

Presque  toujours  les  tumeurs  sont  multiples;  tantôt  isolées,  sans  adhérences, 
peu  volumineuses,  elles  rappellent  une  pléiade  de  ganglions  hypertrophiés  ou 
enflammés,  ailleurs  elles  atteignent  des  dimensions  considérables,  dépassent 
le  volume  du  poing  et  se  fusionnant  plus  ou  moins  les  unes  avec  les  autres, 
adhcrenl  aux  organes  voisins.  Au  début  de  son  évolution,  le  néoplasme  ne 
diffère  d'un  ganglion  normal  que  par  ses  dimensions  et  peut-être  une  consis- 
tance un  peu  plus  molle;  dans  d'autres  cas,  la  consistance  est  dure  et  peut  <mi 
imposer  pour  un  ganglion  tuberculeux. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  pathologique  apparaît  grisâtre,  lactescent,  parsemé 
de  points  rouges  ;  parfois  il  a  une  teinte  jaunâtre, 
caséiforme  (•).  ^®M5yS^ 

Le  suc,  très  abondant,  est  constitue  par  des  ^«**^'£.M^%^r^?^'>?^ 

cellules  rondes,    de  dimensions  variables,   dont  <'r^v^V5ivK  *4lvà- .i*€~&> 

beaucoup  sont  multinucléées.  .  *•  '„,  "* -'»* 4&»<0*S?f;  ".^ 

L'étude    histologique    du   lymphadénome   ne  „^  '*t  ^.V*  &&  \ '  "-.  >.- 

peut  être  faite  que  sur  des  coupes  traitées  par 

le  pinceau   d'après  la  méthode  de  His  :  alors  le  .   ^;\      «  ï '*■ 

réticulum  caractéristique  du  tissu  lymphatique  .^  ~s    -       " 

apparaît,   tantôt  avec  son  tvpe  normal,  tantôt  ,     ,.-..'" 

épaissi  el  comme  fibreux.  Parfois  les  capillaires       „  v-*   *  „      Sj pfe    '.,       ^ 

sanguins   renferment    plus   de   globules  blancs          ?^     "    É  '"  ?\ "''--". 

qu'à  l'état  normal,  il  y  a  leucocythémie.  Dans 

les  mailles  du  réticulum  sont  logées  des  cellules  J  fjl  "'■* :*\  ' 

lymphatiques   ou  des  cellules  plus  volumineu-  '•■-".,.."  ... 

ses  atteignant  20  p  de  diamètre  et  chargées  de 

_  /r,         •      \  I-'ig.  70.  —  Lymphadénome  du  foie 

noyaux  (Ramier).  _  (Préparation  Darier). 

On  a  tenté  d'établir  anatomiquement  deux 
variétés  de  lymphadénome,  un  lymphadénome  proprement  dit,  reproduisant  la 
structure  normale  du  tissu  ganglionnaire,  et  un  lympho-sarcome  s' éloignant  de 
ce  tissu  soit  parle  volume  de  ses  éléments  cellulaires,  soit  par  les  modifications 
diverses  du  réticulum  :  les  différences  de  structure  ne  sont  pas  assez  tranchées, 
elles  ne  correspondent  pas  d'une  façon  suffisamment  précise,  à  des  types  cli- 
niques particuliers,  pour  que  nous  puissions  y  attacher  d'autre  importance. 

Tel  est  d'une  façon  générale  le  tissu  lymphadénique.  Si  on  l'envisage  main- 

(l)  Sur  111  cas  de  lymphadénie  à  débul  ganglionnaire,  rassemblés  par  Brousses: 

Les  ganglions  du  cou  furent  les  premiers  atteints 65  fois. 

Ceux  d'aisselles 10    — 

Ceux  des  aines 16    — 

Ceux  de  l'abdomen,  du  mésentère,  clc 11    — 

Ceux  du  thorax  et  du  médiastin 11    — 

En  dehors  des  ganglions  lymphatiques,  la  lymphadénie  peul  débuter  par  la  rate,  par  les 
amygdales,  par  le  testicule,  l'intestin,  les  os,  la  peau,  la  hase  de  la  langue,  plus  exception- 
nellement par  le  foie  (1  cas),  le  pancréas,  etc. 

-  Nous  avons  enlevé,  chez  une  femme,  en  1884,  à  l'hôpital  Beau j on,  des  ganglions  axil- 
laires  offrant  tellement  l'aspect  casèeux  que  le  doute  n'existait  pas  pour  nous  relativemenl 
•:>  leur  nature  tuberculeuse:  deux  ans  après,  celte  femme  vint  nous  retrouver  avec  une 
récidive  dans  l'aisselle  et  un  envahissement  des  ganglions  du  cou.  Elle  succomba  avec  les 
signes  indéniables  d'un  lympho-sarcome. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE.   —   I.  'J(J 
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tenant  au  point  de  vue  de  ses  rapports  avec  le  tissu  normal  au  milieu  duquel  il 
se  développe,  on  constate  que  le  plus  souvent  et  spécialement  dans  les  gan- 
glions lymphatiques,  le  tissu  pathologique  est  diffus  et  comme  infiltré  au  milieu 
des  éléments  normaux.  «  Les  follicules  clos  sont  augmentés  de  volume,  et  la 
substance  médullaire  du  ganglion  est  en  quelque  sorte  remplacée  par  la  sub- 
stance corticale  »  (Lancereaux). 
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Fig.  80  et  81.  —  Lymphosarcome  du  poumon  (consécutif  à  un  lympho-sarcome  du  cou). 


Cette  môme  hypertrophie  de  la  substance  folliculeuse  se  retrouve  dans  les 
lymphomes  de  la  rate. 

Dans  la  lymphadénie  intestinale^),  toujours  accompagnée  de  l'altération  des 
ganglions  mésentériques,  les  productions  apparaissent  sous  forme  de  plaques 
disséminées  sur  toute  la  longueur  de  l'intestin  grêle  et  de  dimensions  variables  (s) 
ou  sous  forme  d'une  tumeur  unique  ayant  pour  point  de  départ  soit  les  folli- 
cules clos,  soit  le  tissu  lymphoïde  d'un  segment  quelconque  de  la  muqueuse  (3)  ; 
celle-ci  présente  constamment  une  ulcération  profonde.  Gilly  a  raison  de  noter 
que,  dans  toutes  ces  variétés  et  quelque  considérable  que  soit  l'infiltration  des 
parois,  il  n'y  a  pas  de  réduction  du  calibre  intestinal. 

Les  tumeurs  lymphatiques  de  l'estomac  présentent  la  plus  grande  analogie 
avec  celles  de  l'intestin,  ce  sont  des  tumeurs  bosselées  et  molles,  inégales,  ou 
bien  des  plaques  1res  étendues,  épaisses  et  ulcérées  qu'on  pourrait  aisément 
confondre  avec  un  carcinome  encéphaloïde  ou  un  épithéliome  cylindrique (*). 

La  lijni})]iit(h'')tic  on.kvm.s7>  se  caractérise  par  des  productions  tantôt  diffuses,  dis- 
séminées dans  l'épaisseur  des  os(5),  tantôt  circonscrites  et  simulant  presque 
toujours  un  ostéo-sarcome  (6) ;  leur  structure  est  celle  d'un  tissu  réticulé  dont 
les  mailles  sont  remplies  de  cellules  lymphatiques (7). 

Dans  la  lymphadénie  cutanée,  on  observe  toute  une  éruption  de  petites  pro- 
ductions grosses  comme  un  pois  ou  comme  une  noisette,  dures,  élastiques  el 
d'un  rouge  qui  les  a  fait  comparer  par  Aliberl  à  des  tomates  mûres  |  Lancereaux)  ; 
ces  productions  résultent  de  la  transformation  du  derme  en  lissu  lymphatique. 
Cette  affection  de  la  peau,  décrite  par  Aliberl  sous  le  nom  de  mycosis  H  bien 

(»)  Thèse  de  Gilly. 

(-)  Forme  byperplasique diffuse  ((iilly). 

(*)  Forme  folliculo  hypertrophique  el  néoplasique  (Gilly). 

I  iORNIL   el    I!  \\\  1ER. 

(•'•)  Observations  de  Kelsch,  Lannelongue.  Thèse  Perier,  1884. 

Ibservations  de  Th.  Anger,  Ranvier. 
(7)  L'anatomie  pathologique  du  lymphadénome  des  os  a  été  faite  par  Ranvier  en  1*00. 
Soc.  anat. 
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étudiée  par  Bazin,  a  été  tour  à  tour  considérée  comme  appartenant  au  lympha- 
dénome  (Ranvier  ('),  Bazin,  etc.),  puis  au  sarcome  (Kobner,  Heilzmann  et 
Kaposi  (*).  Aujourd'hui,  une  nouvelle  opinion  se  fait  jour  qui  fend  à  rejeter  le 
mycosis  fongoïde,  non  seulement  de  la  classe  des  lymphadénomes,  mais  encore 
du  cadre  des  tumeurs. 

On  avait  depuis  longtemps  constaté  que  certaines  de  ces  poli  les  grosseurs, 
non  seulement  restent  stationnaires,  mais  disparaissent  spontanément  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long-  :  cette  évolution  avait  déjà  éveillé  des  doutes 
sur  leur  nature,  lorsque  Bindllcisch  (r')  et  Auspitz  (*)  publièrent  la  mémo  année 
un  mémoire  dans  lequel  ils  affirmaient  la  nature  parasitaire  de  la  maladie. 
Bindfleisch  a  rencontré  un  streptococcus  dans  les  capillaires  de  la  partie 
atteinte,  Auspitz  l'a  vu  enlre  les  cellules  lymphatiques.  Faut-il  en  conclure 
qu'aucune  des  formations  lymphadéniques  de  la  peau  ne  doit  être  consi- 
dérée comme  appartenant  aux  tumeurs,  ainsi  que  le  dit  Hallopeau  (B)?  Peut- 
être  celte  généralisation  de  la  découverte  d'Auspitz  sera-t-elle  en  effet  étendue 
à  toutes  les  tumeurs  adénoïdes  de  la  peau,  peut-être  même  le  sera-t-elle  à 
la  lymphadénie  en  général;  en  attendant,  bon  nombre  de  dermatologistes  se 
tiennent  sur  la  réserve  :  Perrin,  qui  a  bien  résumé  toute  cette  question  diffi- 
cile, distingue  parmi  les  tumeurs  de  la  peau  réunies  jusqu'ici  sous  le  nom 
de  mycosis  fongoïdes(1),  trois  ordres  de  faits  :  1°  un  mycosis  fongoïde  vrai 
engendré  par  le  microbe  d'Auspitz  et  Bindfleisch  ;  2°  un  mycosis  fongoïde  à 
tumeurs  d'emblée  (de  Vidal  et  Brocq)  formées  d'un  mélange  de  tissu  lymphoïde 
et  sarcomateux;  3°  des  tumeurs  lymphadéniques  de  la  peau. 

On  le  voit,  toute  la  question  est  de  savoir  si  le  lymphadénome  de  la  peau  est 
suffisamment  distinct  des  autres  formes  de  mycosis  pour  qu'on  en  puisse  faire 
une  affection  différente,  sinon,  c'est  admettre  l'unité  de  toutes  ces  productions 
dermiques  et  du  même  coup  admettre  la  nature  parasitaire  du  lymphadénome. 
Celte  question  a  donc  une  portée  immense,  qui  justifie  les  développements  dans 
lesquels  je  viens  d'entrer. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DU    LYMPHADENOME 

Ranvier  recommande"d'étudier  le  développement  du  lymphadénome  dans  les 
organes  où  le  tissu  adénoïde  n'existe  pas  à  l'état  physiologique,  par  exemple 
dans  le  foie,  le  rein,  les  os,  etc. 

Il  décrit,  comme  première  phase  de  ce  développement,  la  production  d'un 
tissu  embryonnaire  aux  dépens  des  cellules  conjonctives  et  peut-être  des  cel- 
lules lymphatiques  sorties  des  vaisseaux  sanguins.  Secondairement  apparaît  le 
réticulum  qui  emprisonne  les  cellules  rondes  entre  ses  mailles. 

Les  tumeurs  lymphatiques  sont  des  productions  ordinairement  diffuses  qui 
infiltrent  le  tissu  de  l'organe  où  elles  apparaissent,  elles  s'accroissent  à  la  fois 
par  l'envahissement  des  tissus  voisins  et  la  multiplication  de  leurs  propres 

(')  Gillot,  Thèse,  1809. 

(2)  Cité  par  Perrin.  Thèse,  loc.  cit. 

(3)  Piindfleiscii,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1885. 

(*)  Auspitz  et  Hociisingeu,  Vierteljahrschrift  fur  Dermut.  u.  Syphil.,  1885. 
(:1)   Truite  de  pulk.  génér. 
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éléments.  Dans  les  ganglions,  elles  sont  quelque  temps  arrêtées  par  l'enve- 
loppe conjonctive:  elles  Unissent,  après  un  laps  de  temps  très  variable,  par  la 
dissocier  et  par  se  fusionner  avec  les  ganglions  voisins.  Il  est  probable,  en 
outre,  que  le  premier  ganglion  envahi  infecte  toute  la  chaîne  par  l'intermé- 
diaire du  courant  de  la  lymphe,  et  que  des  cellules  morbides  entraînées  par 
ce  courant  vont  déterminer  çà  et  là  la  formation  de  tissu  lymphadéniquc. 

Les  Iymphadénomes  ont  peu  de  tendance  à  subir  les  diverses  dégénéres- 
cences que  nous  avons  rencontrées  dans  les  épithéliomes  et  les  sarcomes.  Ils 
sont  souvent  le  siège  d'hémorrhagics  diffuses  que  Ramier  attribue  à  la  réplé- 
tion  des  capillaires  par  des  globules  et  à  leur  rupture  ultérieure. 

Les  Iymphadénomes  ganglionnaires  s'ulcèrent  rarement  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  des  tumeurs  lymphatiques  des  muqueuses  intestinale  et  stomacale. 

Quelle  quesoit  son  origine  première,  le  lymphadénome  a  les  tendances  les  plus 
grandes  à  se  généraliser  :  la  généralisation  se  fait  à  la  fois  du  côté  des  ganglions 
lymphatiques  el  *\i^  viscères;  il  n'esl  pas  rare  de  trouver  à  l'autopsie  l'envahis- 
sement de  presque  tout  le  système  ganglionnaire  et  de  voir,  depuis  la  racine  du 
cou  jusque  dans  le  petit  bassin,  une  longue  chaîne  de  néoplasmes:  les  ganglions 
du  médiastin  et  mésentériques  sont  parmi  les  plus  fréquemment  dégénérés. 
La  généralisation  viscérale  affecte  de  préférence  le  foie  et  la  rate,  puis  les  pou- 
mons, les  reins,  la  muqueuse  gastro-intestinale,  etc.  L'altération  secondaire 
du  foie  s'observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (').  L'augmentation  de  volume 
est  telle  (pie  le  poids  de  l'organe  peut  s'élever  jusqu'à  7  et  8  kilogrammes. 

L'hypertrophie  de  la  rate  a  été  constatée  dans  le  tiers  des  cas  d'adénie;  ses 
dimensions  normales  peuvent  être  doublées  et  même  triplées. 

Signalons  enfin  l'envahissement  secondaire  de  la  peau,  du  système  osseux. 
du  testicule,  etc. 

Le  sang  est  fréquemment  modifié  chez  les  individus  atteints  de  lymphomes 
multiples.  Nous  savons  déjà  que  celle  modification  consiste  principalement 
dans  un  excès  de  globules  blancs,  cl  qu'elle  esl  loin  d'être  constante1  :  elle  peut 
manquer  dans  la  lymphadénie  ganglionnaire  el  osseuse,  elle  manque  souvent 
dans  la  lymphadénie  intestinale  et  surtoul  dan'-  la  lymphadénie  cutanée. 

Lorsqu'elle  existe,  la  leucémie  peut  varier  dans  des  limites  assez  étendues, 
elle  peul  être  telle  qu'on  trouve  :  I  globule  blanc  pour  10,  pour  i,  et  même 
pour  1  globules  ronges.  Il  est  difficile,  à  l'heure  qu'il  est,  d'affirmer  la  patho- 
génie el  même  le  siège  de  celle  leucocytose;  il  esl  probable  que  la  multiplica- 
tion <lcs  cellules  lymphatiques  se  fait  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  les 
organes  lymphoïdes. 


Symptômes  et  évolution  clinique. 

Celle  revue  rapide  des  lésions  de  la  maladie  lymphadénique  nous  l'ail  néan- 
moins entrevoir,  qu'en  clinique,  le  lymphadénome  doil  se  montrer  sons  les 
aspects  les  plus  différents;  je  laisserai  de  côté  les  formes  viscérales  pour  ne 
m'attacher  qu'à  celles,  <>n  il  y  a  une  tumeur  apparente,  celles  en  un  mol  qui 
soni  plus  spécialemenl  du  ressorl  des  chirurgiens. 

(')  Eklk  a.  cité  parJaccoud,  art.  Li  i  cocythi  mii  ,  lu  Dict. 
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Les  lymphomes  primitifs  des  os  sont  rares;  ils  se  traduisent  d'une  part  par 
un  état  d'affaiblissement  général  sans  amaigrissement  notable,  et  d'autre  part 
par  l'apparition  d'une  tumeur  adhérente  à  l'os,  et  simulant  l'ostéo-sarcome. 
On  a  donné  (')  comme  signes  différentiels  entre  les  deux  productions,  la  marche 
plus  rapide  du  lymphadénome,  l'absence  de  crépitation  parcheminée  et  la 
leucocylhémie.  Ces  données  seront  la  plupart  du  temps  insuffisantes,  car  nous 
connaissons  des  sarcomes  à  marche  extrêmement  rapide  et  nous  savons,  d'autre 
part,  <pie  la  leucocytose  (dans  des  limites  plus  restreintes,  il  est  vrai)  existe 
également  dans  l'ostéo-sarcome. 

Le  lymphadénome  ganglionnaire  apparaît  au  début  comme  une  petite 
tumeur  indolente,  mobile,  et  qui  semble  n'être  qu'un  simple  ganglion  tuméfié  : 
peu  à  peu,  souvent  en  l'espace  de  quelques  mois,  les  ganglions  de  la  région  se 
prennent,  sans  déterminer  d'ailleurs  aucune  réaction  locale  ni  générale  :  la 
plupart  du  temps,  la  tumeur  primitive  est  considérée  par  le  malade  et  par  le 
médecin  comme  une  simple  hypertrophie  d'origine  irrilative  ou  scrofuleuse. 
Parfois,  au  moment  où  il  est  appelé,  et  alors  même  que  les  glandes  de  la  région 
d'abord  atteinte  n'ont  pas  encore  pris  un  développement  considérable,  le  chi- 
rurgien découvre  déjà  en  des  régions  éloignées  de  la  première  ou  du  côté 
opposé,  des  chapelets  de  ganglions  hypertrophiés. 

Cependant  la  tumeur  primitive,  qui  était  mobile  et  indépendante,  ne  larde 
pas  à  contracter  des  adhérences  avec  les  tumeurs  voisines  ou  avec  les  organes 
qui  l'entourent,  et  à  acquérir  un  volume  de  plus  en  plus  considérable.  Alors  le 
lymphadénome  l'orme,  au  cou,  par  exemple,  une  masse  bosselée,  sans  limites 
précises,  uni  ou  bilatérale,  étendue  depuis  la  région  parotidienne  jusqu'à  la 
clavicule. 

Il  existe  beaucoup  d'incertitude  sur  la  durée  de  cette  première  période  :  il 
semblerait,  d'après  les  descriptions  classiques,  que  des  ganglions  atteints  de 
lymphadénie  demeurent  assez  fréquemment  plusieurs  années  en  conservant 
leur  indolence,  leur  mobilité  et  leur  petit  volume;  cela  est  possible  (2),  mais  je 
dois  faire  observer  que  les  ganglions  tuberculeux  sont  susceptibles  eux  aussi 
de  rester  très  longtemps  sans  altération  apparente;  Butlin  nous  dit  que  bien 
des  fois,  chez  des  jeunes  sujets,  il  a  cru  avoir  affaire  à  de  l'hypertrophie  vraie 
ou  à  une  véritable  tumeur  lymphatique,  et  (pie  l'ablation  faite,  il  a  reconnu 
soit  à  l'oeil  nu,  soit  à  l'aide  du  microscope,  qu'il  s'agissait  de  ganglions  tuber- 
culeux. 

Il  paraît  au  contraire  résulter  de  la  plupart  des  observations  de  lymphadé- 
nome vrai,  que  le  stade  de  la  tumeur  unique  et  mobile  est  relativement  court  et 
qu'en  moins  d'un  an,  parfois  en  trois  ou  quatre  mois,  le  néoplasme  est  capable 
d'acquérir  d'énormes  dimensions.  J'ai  dit  plus  haut  que  cet  accroissement 
s'accomplissait  ordinairement  sans  aucune  réaction  générale,  il  est  des  excep- 
tions à  cette  règle  :  Langhans  (5)  a  signalé  dans  les  formes  rapides  des  élance- 

(*)   PÉRIER,  LOC.  Cit. 

('-)  Nous  avons  observé  la  longue  durée  de  ce  stade  dans  un  cas  de  lymphadénome  testi- 
culaire;  nous  avions  diagnostiqué,  à  cause  de  la  durée  (cinq  ans),  une  tumeur  bénigne. 
M.  Tillaux,  à  qui  nous  montrâmes  le  malade,  crut  à  un  testicule  tuberculeux  et  lil  la  cas- 
tration; le  mal  récidiva  dans  la  cicatrice  et  emporta  le  patient  en  quelques  mois.  L'ana- 
lyse microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  lymphadénome. 

(5)  Cité  par  Humbert. 
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menls  douloureux  cl  quelquefois  un  peu  de  fièvre:  j'ai  observé  avec  Terrier  un 
malade  atteint  de  lymphadénome  du  cou,  chez  lequel  une  élévation  de  tem- 
pérature très  notable  accompagnait  chaque  poussée  nouvelle  (*). 

Dans  une  seconde  période  qu'on  pourrait  appeler  période  du  fusionnement, 
les  lymphadénomes  ganglionnaires  forment  une  masse  immobile,  diffuse,  qui 
ne  tarde  pas  à  provoquer  de  la  douleur,  des  troubles  fonctionnels  et  des 
désordres  généraux. 

Les  phénomènes  douloureux  et  fonctionnels  ne  résultent  pas  simplement  de 
la  compression  des  nerfs  cl  des  organes  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volu- 
mineuse :  on  n'a  pas,  à  mon  sens,  suffisamment  insisié  sur  ce  fait,  c'est  que,  à 
L'exemple  du  carcinome,  le  lymphadénome  s'accompagne  souvenl  d'un  pro- 
cessus sclérosique  subaigu  ou  chronique,  qui  enserre  les  cordons  vasculaires 
et  nerveux  et  s'ajoute  à  leur  envahissement  par  le  tissu  néoplasique.  Dans  le 
lymphadénome  du  cou,  les  malades  accusent  en  particulier  de  vives  douleurs 
le  long  des  branches  du  plexus  cervical  et  des  troubles  du  côté  de  la  respi- 
ration, de  la  voix,  des  pupilles,  etc.;  lorsque  les  tumeurs  occupent  le  creux 
axillaire,  tout  le  membre  supérieur  devient  le  siège  de  douleurs  névralgiques 
intenses,  et  d'un  œdème  violacé,  dur,  qui  distend  la  peau  et  amène  une  impo- 
tence complète. 

Avec  l'envahissement  du  médiastin  de  nouveaux  symptômes  s'ajouteront 
aux  premiers,  ce  sont  surtout  des  troubles  cardiaques,  vocaux  et  respiratoires, 
de  la  dysphagie,  de  la  cyanose  et  de  l'œdème  de  la  face  et  du  tronc,  etc. 

Cependant  l'état  général  s'altère,  le  teint  prend  une  couleur  de  cire:  la 
perte  des  forces  est  particulièrement  accentuée  et  nullement  en  rapport  avec 
l'amaigrissement,  qui  peut  être  tardif.  Tantôt  les  phénomènes  dyspnéiques  pré- 
dominent et  le  malade  succombe  aux  progrès  de  l'asphyxie  ou  à  un  accès 
de  suifocation  (tumeur  amygdalienne,  compression  des  récurrents,  des  bron- 
ches, etc.),  tantôt  la  nutrition  semble  plus  profondément  atteinte  dans  son 
essence,  la  diarrhée  est  continuelle  et  la  morl  survient  après  une  période  de 
cachexie  ordinairement  courte. 

Dans  cette  phase  terminale  divers  symptômes  peuvent  se  manifester  :  on  a 
signalé  drs  accès  de  lièvre  à  forme  intermittente  ou  rémittente,  drx  hémor- 
rhagïes  nasales,  des  éruptions  papuleuses,  eczématif ormes,  etc.  Il  ne  faut  pas 
confondre  celles-ci  avec  la  généralisation  cutanée.  Ces  éruptions  se  font  par 
poussées,  puis  disparaissent  en  laissant  une  sorte  d'œdème  rouge  des  tégu- 
ments :  j'ai  observé  une  malade  atteinte  de  lymphadénome  axillaire  chez 
Laquelle  ces  poussées  eczématiformes  se  sont  reproduites  pendant  plus  d'une 
année  à  la  face  et  aux  deux  membres  supérieurs.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de 
rapprocher  ces  éruptions  de  celles  qui  marquent  la  période  initiale  du  mycosis 
fongoïde. 

A  celle  phase  avancée  du  Lymphadénome,  la  tumeur  primitive  est  parfois 
devenue  adhérente  aux  téguments  connue  dans  le  carcinome,  mais,  à  l'inverse 

de  celui  ci.   l'ulcération  est    rare,   elle  avait    même  ele   niée  :   il   en  cxisle   néan 

moins  des  observations  incontestables,  que  l'ulcère  soit  résulté  d'un  coup  de 
bistouri  donné  sur  un  point  fluctuant  ou  qu'il  se  soit  produit,  spontanément. 

(')  Voy.  l'observation  dans  Bull,  de  i<  Soc.  anat.,  insu,  par  Dagroo. 
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Le  lymphadénome  a  une  marche  progressive  tantôt  avec  une  allure  uniforme, 
tanlùt  par  poussées. 

La  terminaison  fatale  peut  survenir  en  quelques  mois,  elle  serait  en  moyenne 
de  deux  à  trois  ans.  J'ai  même  cité  un  cas  de  lymphadénome  testiculaire  où 
L'affection  s'était  prolongée  pendant  six  années. 

Telle  est  l'évolution  clinique  générale  du  lymphadénome.  On  a  cherché  à 
établir  un  certain  nombre  de  variétés  cliniques  correspondant  aux  formes 
pures  du  tissu  pathologique  (lymphadénome  vrai)  ou  aux  formes  atypiques 
(lymphosarcome).  La  première  me  parait  correspondre  au  lymphosarcome 
mou  de  Langhans,  la  seconde  au  lymphadénome  dur  du  même  auteur.  Cette 
dernière  variété  clinique  se  traduirait,  d'une  part,  par  une  localisation  momen- 
tanée du  mal  à  un  groupe  ganglionnaire  (de  préférence  cervical)  et  une  géné- 
ralisation plus  tardive,  d'autre  part,  par  l'importance  des  troubles  locaux  et 
des  phénomènes  de  compression.  Je  ne  crois  pas  que  ce  dernier  fait  soit  dû, 
ainsi  que  le  dit  Terrier  (J),  «  à  ce  que  la  généralisation  plus  lente  de  la 
lésion  lui  donne  le  temps  d'agir  localement  sur  les  parties  voisines  ».  Je 
pense  plutôt  que  la  cause  en  est  duc  au  développement  dans  certains  cas  d'un 
tissu  fibreux  rétractile.  d'une  sorte  de  sclérose  subaiguë  qui  accompagne  la 
néoplasie  adénoïde  comme  elle  accompagne  certaines  formes  de  carcinome 
épithélial,  les  formes  de  cancer  en  masse  par  exemple  (2)  ;  je  crois  de  plus  que 
cette  altération  conjonctive  n'est  pas  le  monopole  d'une  variété  distincte,  je  l'ai 
observée  chez  des  malades  dont  les  ganglions  étaient  restés  pendant  longtemps 
distincts  et  mobiles,  sans  extension  aux  chaînes  voisines,  et  qu'à  des  périodes 
différentes  on  aurait  classés  d'abord  dans  les  lymphadénomes  mous,  puis  dans 
les  lympho-sarcomes  durs. 

Ce  qu'il  est  permis  de  se  demander,  c'est  si  ces  tumeurs  longtemps  localisées 
aux  ganglions,  dures,  adhérentes,  diffuses,  ne  sont  pas  des  sarcomes  primitifs 
des  ganglions?  C'est  ce  qu'admet  Billroth,  qui  propose  de  rayer  de  la  littérature 
le  terme  lympho-sarcome  pour  adopter  celui  de  sarcome  des  ganglions  lympha- 
tiques, comme  on  dit  sarcome  du  sein,  etc.  ;  ces  sarcomes  seraient  cliniquement 
distincts  des  lymphomes  mous  ou  durs.  Nous  revenons  ainsi  à  notre  point  de 
déparf.  aux  rapports  du  sarcome  et  du  lymphadénome. 

Existe-t-il  deux  affections  distinctes  des  ganglions  lymphatiques?  un  sarcome 
primitif  de  ces  ganglions,  différent  du  lymphadénome  ganglionnaire?  Billroth, 
Butlin,  etc.,  le  croient,  mais  ce  dernier  avoue  qu'il  ne  peut  en  donner  aucun 
signe  distinctif  bien  net.  Je  ne  puis  m'empêchera  celte  place  de  remarquer 
combien  le  sarcome  a  peu  d'affinité  pour  les  lymphatiques,  alors  même  qu'il 
occupe  un  organe  riche  en  vaisseaux  blancs,  et  combien  différemment  du 
lymphadénome  ganglionnaire  évoluent  les  sarcomes  secondaires  des  ganglions. 
Qu'il  y  ait  des  cas  difficiles  à  distinguer,  je  l'accorde  mais  cela  tient  à  ce  que 
notre  classification  est  fondée  sur  une  base  insuffisante,  la  structure  du  tissu 
néoplasique,  alors  qu'elle  devrait  l'être  sur  l'étiologie,  mais  celle-ci  est  encore 
à  faire  pour  la  plupart  des  tumeurs,  sinon  pour  toutes. 

Il  est  possible  que  la  grande  classe  des  tumeurs  lymphadéniques  subisse  un 
jour  un  démembrement,  cl  qu'il  l'aille  en  détacher  une  série  de  productions 

(')  Terrier,  Pathologie  chirurgicale. 

(*)  Celles  qui  simulent  si  bien  la  mammite  chronique. 
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de  causes  différentes,  bien  que  do  mémo  tissu,  c'est  déjà  ce  qui  a  été  l'ait  pour 
lo  mveosis  fongoïde,  mais  c'esi  moins  dans  dos  nuances  de  texture  qu'il  faudra 
en  rechercher  la  raison  que  dans  l'essence  moine  dos  causes  qui  président  à 
leur  développement. 

Étiologie. 

Une  variété  de  lvmphadénome  paraît  être  de  nature  parasitaire.  Le  sont-elles 
toutes?  Aucun  autre  néoplasme,  saufle  sarcome  mélanique  peut-être,  n'a  plus 
les  allures  d'une  maladie  infectieuse,  o'osl  une  démonstration  à  faire. 

Je  m'attarderai  peu  sur  l'éliologie  et  on  particulier  sur  les  rapports  «lu  lym- 
phadénome  avec  les  principales  diathèses  :  chacune  d'elles  a  été  mise  on  cause 
sans  grande  preuve;  nous  savons  simplement  que  la  lymphadénie  s'observe  à 
tout  àgo.  ainsi  qu'il  ressort  du  tableau  suivant,  emprunté  à  Gowers  ('). 

Sur  100  cas  on  en  a  observé  : 

Au-dessous  de  10  ans 16 

Entre  10  et  20  ans 14 

—  '20  et  30  ans 20 

—  7,0  cl  40  ans 15 

—  40  et  50  ans 5 

—  50  et  60  ans 22 

—  60  et  70  ans 7 

—  70  et  80  ans 3 

L'influence  du  traumatisme  et  de  la  grossesse  nous  parait  s'exercer  sur  l'évo- 
lution plutôt  que  sur  le  développement  primitif  do  la  lymphadénie;  quant  à 
l'action  de  l'impaludisme,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  l'alcoolisme,  etc., 
rien  de  certain  n'a  été  établi  à  ce  sujet. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  différentiel  du  lvmphadénome  osseux,  leslieulaire.  etc.,  sera 
fait  à  propos  des  maladies  des  os.  du  testicule,  etc.  .le  n'esquisserai  ici  que  le 
diagnostic  des  tumeurs  ganglionnaires. 

En  présence  d'une  augmentation  de  volume  d'un  ganglion,  il  est  de  régie  île 
rechercher  d'abord  s'il  ne  s'agil  pas  d'une  Inflammation  simple.  Pour  cela  les 
commémoratifs,  le  développement  récent  cl  accompagné  d'un  peu  de  douleur, 
ol  surtout  la  recherche  d'une  porte  d'entrée  pour  l'infection  dans  la  sphère  des 
ganglions  malades,  suffiront  eu  général  à  fournir  les  données  nécessaires  au 
diagnostic. 

La  même  recherche,  minutieusement  faite,  jointe  aux  caractères  de  dureté, 
de  petit  volume  (*)  et  de  sensibilité  à  la  pression,  permettront  de  découvrir  qu'il 
s'agit  d'un  ganglion  cancéreux  consécutif  à  une  ulcération  épit héliale  d'une 
muqueuse  voisine. 

La  principale  difficulté  est  presque  toujours  de  distinguer  un  ganglion  tuber- 
culeux d'un  lvmphadénome.   La  pléiade  peul  exister  dans  les  deux  cas.  Tous 

(»)  Lancet,  1878  (d'après  Humbert). 

(*)  Au  moins  au  début. 


LYMPHADÉNOMES.  457 

deux  sont  indolents  et  ee  n'est  ni  l'âge  ni  le  siège  qui  autorisent  à  incliner 
vers  l'un  ou  vers  l'autre.  Le  gang-lion  tuberculeux  tend  au  ramollissement, 
mais  pas  toujours;  d'autre  part,  le  lymphadénome  présente  parfois,  lui  aussi, 
des  points  ramollis  (')  qui  simulent  la  fluctuation.  Il  faudra  pour  se  guider 
interroger  minutieusement  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  des 
malades,  tenir  compte  de  la  dureté  généralement  plus  grande  de  la  tumeur 
dans  la  tuberculose  à  la  période  de  mobilité  et  d'indépendance,  examiner  les 
crachats,  interroger  les  autres  organes,  etc.  ;  très  souvent  il  sera  prudent  do 
rester  dans  le  doute. 

Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  de  la  lymphadénie  est  des  plus  graves (-)  :  les  résultats  opéra- 
toires sont  généralement  si  lamentables,  que  beaucoup  de  chirurgiens  inter- 
ventionnistes, dans  les  cas  de  carcinome,  s'arrêtent  et  gardent  l'expeclation 
devant  une  tumeur  lymphadénique  ;  la  récidive  est  constante  et  à  bref  délai  (3). 

D'autres  ont  cherché  à  enrayer  la  maladie  au  moyen  de  divers  traitements 
généraux,  en  particulier  par  l'administration  à  l'intérieur  de  phosphure  de  zinc 
(par  jour  2  à  8  pilules  de  8  milligrammes  chaque)  (Verneuil)  (*),  d'iode,  de  fer 
ou  d'arsenic  (Billroth,  Israël,  etc.).  Billroth  combine  l'usage  de  la  liqueur  de 
Fowler  à  l'intérieur  avec  l'injection  interstitielle  (5).  Il  débute  par  10  gouttes  à 
l'intérieur  et  injecte  en  même  temps  2  gouttes  dans  la  tumeur.  Tous  les  trois 
jours  la  dose  interne  est  augmentée  de  2  gouttes  et  la  dose  d'injection  est 
portée  à  4  et  6  gouttes  (6).  Billroth  aurait  observé  dans  beaucoup  de  cas  des 
résultats  éclatants  ;  diverses  observations  de  guérison  définitive  ont  été  publiées. 

D'autre  part,  Lucke(7)  aurait  employé  avec  succès  l'injection  interstitielle  de 
teinture  d'iode. 

J'ai  vu  tenter  et  j'ai  tenté  moi-même  l'usage  de  l'arsenic  ;  j'avoue  partager 
pleinement  le  scepticisme  de  Reclus  et.  comme  lui,  j'ai  grande  tendance  à 
croire  que  les  succès  des  Allemands  sont  le  fait  d'une  erreur  de  diagnostic  (8) 
ou  d'interprétation. 

(')  Sans  qu'il  y  ait  de  liquide. 

(*)  Nous  n'acceptons  en  aucune  manière  cette  proposition  de  Brousses  et  Gérardin,  que 
le  pronostic  du  lymphadénome  primitif  localisé  est  relativement  bénin  au  cou.  au  testi- 
cule, etc. 

(5)  On  a  toutefois  cité  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  une  séance  récente,  quelques 
exemples  d'assez  longue  survie  et  peut-être  (?)  de  guérison  définitive  (Terrier,  Verneuil). 

t4)  D'après  Reclus.  Manuel  de  pathol.  ext. 

(3)  Billroth,  Path.  chir.,  1887. 

t0)  On  change  de  place  et  de  tumeur;  on  en  diminue   les  doses  si  l'intoxication  apparaît. 

(7)  Cité  par  Billroth. 

(s)  Une  observation  ne  saurait  être  à  peu  près  probante  que  si  antérieurement  au  traite- 
ment par  l'arsenic  l'extirpation  d'un  ganglion  malade  a  permis  de  faire  un  examen  histolo- 
gique  et  de  tenter  (au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  des  autres  infections)  des  inocula- 
tions et  des  cultures.  Reclus  parait  être  revenu  de  son  opinion:  il  a  présente  à  la  Société 
de  chirurgie  (1889)  un  certain  nombre  d'exemples  de  guérison  de  lymphadénomes  parle 
traitement  arsenical.  Terrier  et  moi  avons  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  d'affirmer  cli- 
niquement,  à  l'heure  qu'il  est,  la  nature  lymphadénique  d'une  tumeur  ;  il  existe  tout  un  groupe 
de  productions  ganglionnaires,  dites  hypertrophies  simples,  qui  ne  sont  vraisemblablemenl 
que  des  adénites  chroniques,  qu'on  a  le  tort  de  qualifier  de  lymphadénomes  bénins.  Les 
cas  de  guérison  s'appliquent  probablement  à  ces  lésions  mal  déterminées.  Y.  Discussion 
à  la  Société  de  chirurgie,  novembre  1889,  et  Congrès  de  chirurgie  1889  (Ricard). 
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CHAPITRE    IV 

TUMEURS    DU   TYPE    MUSCULAIRE 

MYOMES(') 

Les  myomes  sont  dos  tumeurs  composées  de  tissu  musculaire.  Il  existe  des 
myomes  à  libres  slriées  (rabdomyomes  de  Zenker)  et  des  myomes  à  fibres  lisses 
(liomyomes). 

Les  myomes  à  fibres  si  rires  ont  été  rencontrés  dans  la  langue,  dans  le  rein, 
l'ovaire,  le  testicule,  la  région  lombaire,  etc.  :  la  plupart  du  temps  il  s'agissait 
de  tumeurs  congénitales  et  le  tissu  musculaire  strié  était  mélangé  à  d'autres 
tissus  tels  que  le  tissu  fibreux,  le  cartilage,  etc.;  contribuant  ainsi  à  former 
ces  tumeurs  complexes  appelées  ainsi  tumeurs  à  tissus  multiples. 

Les  liomyomes  ont  été  longtemps  confondus  ayec  les  tumeurs  fibreuses  (-). 
Lebert,  en  1852,  établit  le  premier  leur  véritable  nature,  qui  fut  vérifiée  par 
Virchow,  Rokilanskv,  etc.  Ces  tumeurs  sont  communes  dans  l'utérus  et  la 
prostate,  elles  peuvent  s'observer  partout  où  il  existe  à  l'état  normal  des  fibres 
musculaires  lisses,  par  exemple  dans  les  parois  de  l'oesophage,  de  l'estomac 
et  de  l'intestin,  dans  les  trompes  de  Fallope  et  les  ovaires,  dans  le  derme 
cutané,  etc. 


Anatomie  pathologique 

Les  myomes  sont  parfois  uniques,  la  plupart  du  temps  on  en  rencontre  plu- 
sieurs enchâssés  dans  l'organe  qui  en  est  le  point  de  départ.  A  la  peau  ils 
peuvent  être  assez,  nombreux  pour  simuler  une  véritable  éruption  et  faire 
penser  à  une  lymphadénie  cutanée  généralisée  (•"*). 

Les  myomes  multiples  de  la  peau  son!  de  1res  polit  volume:  on  on  trouve  de 

1  lii  mm  m  i  .  art.  Myome.  lu  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.  —  Lebert,  Soc  biol.,  1852.  — 
Wesener,  Zur  Casuistik  der  Geschwùlste.  lu  Virchow's  Archiv,  l.  CXIII.  —  Zastrow,  Uiss. 
Breslau,  1875. 

(-)  Follin  ne  leur  accorde  pas  de  description  spéciale. 

("•)  Besnier,  Annales  dermat.,  1880  et  1885.  —  Besnier  divise  les  myomes  il»*  la  peau  en 
dermato-myomes  ou  myomes  développés  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  et  en  myomes  dar- 
toïques,    les  seuls  qu'admettait  Virchow.    Les   premiers  sont    Mes   petits,    multiples  el 

subissent  facile ni    la  transformation   angiomateuse ;  les  seconds  sont  habituellement 

solitaires  et  atteignent  parfois  le  volume  «lu  poing.  Tous  les  éléments  musculaires  de  la 
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gros  comme  un  grain  de  plomb  à  côté  d'autres  qui  atteignent  le  volume  d'une 
lentille.  Dans  l'utérus^)  et  ses  annexes,  les  tumeurs  musculaires  tondent  géné- 
ralement vers  de  grandes  dimensions,  et  il  est  habituel  d'en  observer  qui  pèsent 
de  10  à  20  livres;  certaines  ont  atteint  50,  40  et  80  livres. 

Leur  l'orme  est  arrondie,  essentiellement  lobulée,  elles  sont  entourées  d'une 


Fig.  82.  —  Myome  utérin  (Préparation  de  Brault). 

capsule  de  tissu  conjonctif  et  ordinairement  énucléables;  sur  une  coupe  on 
retrouve  l'aspect  général  et  la  disposition  pelotonnée  des  fibromes.  De  même 
que  dans  ces  derniers,  les  vaisseaux  sont  rares  au  centre,  plus  nombreux  à  la 
périphérie,  où  ils  se  montrent  sous  la  forme  de  sinus  veineux,  analogues  aux 
sinus  utérins. 

Pour  démontrer  la  nature  musculaire  d'une  tumeur,  Cornil  et  Ranvier  con- 


Fig.  83.  —  Myome  utérin. 


Fk,.  si.  —  Coupe  d'un  vaisseau. 


seillent  d'en  faire  macérer  de  petits  lambeaux  dans  une  solution  de  potasse 
caustique  à  40  pour  100;  les  fibres  cellules  sont  ainsi  dissociées  et  apparaissent 
avec  leurs  noyaux  en  bâtonnets  caractéristiques.  Les  coupes  permettent  de 
reconnaître  la  direction  et  l'arrangement  des  éléments  et  la  présence  de  cloisons 
conjonctives  entre  les  faisceaux  musculaires. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 


On  connaît  peu  de  chose  sur  le  développement  primitif  de  ces  tumeurs  : 
leur  tissu  résulterait  toujours  «  d'une  néoformation  de  cellules  musculaires 

peau  pourraient  être  l'origine  de  myomes;  c'est  ainsi  que  Babès,cité  par  Besnier,  distingue 
1°  des  myomes  développés  par  prolifération  des  éléments  musculaires  des  vaisseaux:  '!■  des 
myomes  par  prolifération  des  redresseurs  des  poils;  ô"  des  myomes  dartoïques.  Babès 
distingue,  enfin,  des  myomes  ayant  pénétré  secondairement  dans  la  peau. 

(')  Bullin  range  dans  les  myomes  les  cas  d'hypertrophie  générale  <le  l'utérus  et  de  la 
prostate,  et  dislingue  par  suite  îles  tumeurs  continues  et  des  tumeurs  discontinues,  c'est- 
à-dire  distinctes  du  tissu  de  l'organe. 
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et  non  de  l'hyperplasie  dos    cellules   musculaires  préexistantes  »   (Corail  et 
Ranvier). 

Les  myomes  peuvent  subir  la  transformation  muqueuse;  il  eu  résulte  un 
ramollissement  partiel  et  la  formation  de  kystes  ou  géodes.  Dans  d'autres  con- 
ditions les  cellules  musculaires  subissent  la  dégénérescence  graisseuse.  L'infil- 
tration calcaire  est  assez  communément  observée.  Enfin  les  vaisseaux  peuvent 
acquérir  une  importance  prédominante  et  donner  ainsi  lieu  à  une  variété 
télangiectasique.  Insistons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  révolution,  sur  la 
tendance  qu'ont  les  myomes  à  s'isoler  du  tissu  ambiant  :  celle  tendance  se 
traduit  particulièrement  h  l'utérus  par  une  pédiculisation  de  la  tumeur  du 
côté  soit  de  la  cavité  abdominale,  soit  de  la  cavité  utérine,  c'est  ainsi  que  se 
forment  les  polypes. 


Symptômes  et  évolution  clinique. 

Les  myomes  sont  des  tumeurs  de  l'âge  adulte,  qu'on  observe  surtout  chez 
les  femmes  à  partir  de  l'âge  de  trente  ans.  Elles  se  comportent  absolument 
comme  des  tumeurs  bénignes  sans  présenter  aucune  tendance  à  l'infection 
locale  ou  générale,  leur  symptomatologie  résulte  principalement  des  troubles 
locaux  qu'elles  engendrent  par  leur  masse  et  ne  saurait  être  exposée  d'une 
façon  générale  (').  Je  mentionnerai  seulement  l'espèce  d'involulion  que  les 
myomes  semblent  subir  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  certains 
traitements,  et  leur  terminaison  possible  par  suppuration  et  gangrène. 

(')Je  renvoie  à  l'élude  des  corps  fibreux  utérins,  de  l'hypertrophie  prostatique,  des  tumeurs 
des  nerfs,  etc. 


TUMEURS   DU  TYPE   NERVEUX.  461 


CHAPITRE    V 

TUMEURS    DU    TYPE    NERVEUX 

NÉVROMES 

Les  névromes  sont  dos  tumeurs  composées  de  lissu  nerveux.  Oubliant  les 
règles  de  la  nomenclature,  presque  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  depuis 
Odier  (de  Genève)  jusqu'aux  chirurgiens  actuels,  ont  appliqué  le  terme 
névrome  à  toute  espèce  de  tumeur  développée  sur  le  trajet  d'un  nerf.  La  plu- 
part des  prétendus  névromes  ne  sont  (pie  des  fibromes,  des  myxomes,  des 
sarcomes,  voire  même  des  myomes  et  des  lipomes  des  nerfs.  Si  cette  confusion 
a  persisté,  cela  tient,  il  faut  l'avouer,  aux  difficultés  que  rencontrent  les  histolo- 
gistes  à  pouvoir  toujours  affirmer  qu'il  existe  dans  une  production  néoplasique 
une  formation  nouvelle  de  tissu  nerveux.  D'autre  part,  au  point  de  vue  sympto- 
matique,  le  seul  fait  pour  un  néoplasme  d'avoir  pris  naissance  dans  un  nerf  ou 
à  son  contact  donne  lieu  à  une  série  d'accidents  analogues,  quelle  que  soit  la 
nature  du  néoplasme.  De  là  la  tentation  d'en  faire  un  groupe  clinique  auquel 
malheureusement  on  a  donné  le  nom  de  névromes  ('). 

Nous  acceptons  pleinement,  pour  notre  part,  la  définition  restrictive  de  Corail 
et  Ranvier,  et  nous  admettons  la  nécessité  d'une  nouvelle  formation  de  tissu 
nerveux.  Toutefois  nous  nous  séparons  de  ces  deux  auteurs  quand  ils  rangent 
el  décrivent  parmi  les  névromes  les  productions  douloureuses  observées  dans 
les  moignons  des  amputés.  On  sait  en  effet  qu'à  la  suite  des  amputations  de 
membres,  il  peut  se  produire,  à  l'extrémité  des  nerfs  sectionnés,  des  tumeurs 
globuleuses  qui  deviennent  la  source  d'accidents  douloureux  intenses,  et  qui 
son!  connues  sous  le  nom  de  névromes  des  moignons.  Presque  toujours  ces 
productions  ne  sont  autre  chose  que  des  névrites,  qu'on  observe  moins  souvent 
depuis  que  les  plaies  ne  sont  plus  infectées:  j'en  ai  analysé  histologiquement. 
pour  ma  part,  un  certain  nombre,  et  je  n'ai  jamais  vérifié  la  néoformation  de 
tubes  nerveux.  J'admets  néanmoins  qu'il  puisse  se  faire  un  bourgeonnement  de 
tubes  nerveux  dans  un  moignon,  comme  il  s'en  produit  un  à  l'extrémité  du 
bout  central  d'un  nerf  sectionné  et  en  voie  de  régénération.  Lsl-ce  là  une 
tumeur?  nullement:  on  a  devant  soi  un  simple  processus  de  réparation  anor- 
male, une  cicatrice  de  nerfs  douloureuse  et  en  aucune  façon  un  névrome.  ou 
bien  alors  il  faudrait  ranger  le  cal,  les  cicatrices  des  tendons,  etc.,  parmi  les 
néoplasmes. 

Poinsol  Dict.  Jaccoud)  prétend  qu'en  donnant  au  met  névrome  un  sens  restreint,  il 
esl  à  craindre  qu'il  ne  naisse  une  confusion  regrettable  el  que  cela  menace  île  nous  faire 
retomber  «  dans  le  chaos  terminologique  ».  C'est  justement  pour  éviter  ce  chaos  qu'il  esl 
indispensable  de  limiter  lésons  du  mot  névrome;  sinon,  pourquoi  ne  pas  appeler  ostéomes 
toutes  les  tumeurs  des  os,  myomes  toutes  les  tumeurs  des  muscles,  etc.? 
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Anatomie  pathologique. 

Normalement  le  lissu  nerveux  se  présente  sous  deux  formes,  à  l'état  de  cel- 
lules nerveuses  et  à  l'état  de  tubes  nerveux;  à  ces  deux  groupes  d'éléments 
on  a  opposé  deux  genres  de  névromes  :  des  névromes  ganglionnaires  (ou  à 
cellules  nerveuses)  et  des  névromes  fascicules  (ou  à  tubes  nerveux);  nous  allons 
les  passer  successivement  en  revue. 

Névromes  ganglionnaires.  —  Cornil  et  Ramier  ne  comptent  au  nombre  des 
névromes  ganglionnaires  ou  médullaires  que  les  rares  tumeurs  rencontrées 
par  Virchow  à  la  surface  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle,  que  d'autres  ont  vues 
dans  les  corps  striés  et  à  la  surface  des  ventricules.  Robin  y  faisait,  non  sans 
raison,  rentrer  les  gliomes  sous  le  nom  de  tumeurs  à  myélocytes  :  c'est  là  une 
conception  qui  a  été  reprise  et  rajeunie  tout  récemment  par  Rard(')  et  que 
nous  adoptons  sans  réserves. 

Les  gliomes  sont  des  tumeurs  d'une  consistance  molle  analogue  à  de  la  glu, 
dont  la  structure  se  rapproche  du  tissu  névroglique;  ils  ont  été  observés  au 
milieu  de  la  substance  grise  ou  blanche  du  cerveau  et  de  la  moelle,  le  long  de 
certains  nerfs  crâniens  et  en  particulier  dans  le  nerf  Optique  ou  dans  son  épa- 
nouissement ,  la  rétine.  Or  il  y  a  peu  de  temps  encore,  on  considérait  la  névroglie 
comme  une  variété  de  lissu  conjonctif;  il  était  donc  naturel  de  ranger  les 
gliomes  parmi  les  tumeurs  conjonctives  et  d'y  voir  une  simple  variété  de  sar- 
come, mais  aujourd'hui  on  a  sur  la  névroglie  des  idées  différentes.   Il  parait 
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même  origine  que  la  cellule  nerveuse; 
elle  provient  connue  elle  d'une  cellule  nerveuse  embryonnaire  ou  neuroblaste(s), 
qui  n'est  autre  chose  que  le  myélocyte  de  Robin  :  la  tumeur  à  myélocytes 
devient  dès  lors,  une  tumeur  formée  d'éléments  nerveux  embryonnaires,  un 
névronie.  Et  de  fait,  lorsqu'on  l'ail  l'analyse  histologique  des  gliomes,  on  y 
observe  des  cellules  dont  la  morphologie  rappelle  exactement  celle  des  élé- 
ments de  la  moelle  embryonnaire  (Bard).  <  les  cellules,  avait-on  dil  jusqu'ici, 

1  :  Bard,  Arch.  de  physiol.,  1885. 
Chez  les  Vertébrés  supérieurs  les  vaisseaux  amèneraient  avec  eux  du  lissu  conjonc- 
tif (Renai  t,  Arch.  de  physiol.,  1882). 
ri  Vignal,  Arch.  de  phya.f  1884. 


NÉVROMES.  463 

sont  formées  d'un  noyau  et  d'une  faible  quantité  de  protoplasma.  Bard  con- 
sidère au  contraire  ce  protoplasma  comme  très  abondant,  mais  très  altérable, 
et  s'il  paraît  tout  autre,  c'est  que  ses  contours  s'effacent  par  suite  des  modi- 
fications cadavériques  ou  des  procédés  de  durcissement. 

Les  gliomes  ont  une  grande  tendance  à  s'étendre  localement  ;  c'est  ainsi 
qu'on  a  vu  des  g-liomes  de  la  rétine  gagner  la  base  du  crâne  et  le  cerveau,  ou 
bien  encore  se  propager  du  côté  des  fosses  nasales,  du  sinus  maxillaire  et 
jusque  dans  les  fosses  temporales  ('). 

Ordinairement  les  ganglions  lymphatiques  restent  indemnes,  la  généralisa- 
tion a  été  principalement  observée  dans  le  système  osseux,  et  en  particulier  dans 
les  os  du  crâne  et  de  la  face. 

Telle  est  la  forme  embryonnaire  de  la  tumeur  nerveuse. 

Il  existe  dans  les  centres  nerveux  d'autres  tumeurs  dans  lesquelles  cette  fois 
le  tissu  arrive  à  l'état  adulte  ;  on  pourrait  les  désigner  sous  le  nom  de  névromes 
médullaires  adultes,  par  opposition  aux  névromes  médullaires  embryonnaires 
ou  gliomes. 

Dans  le  névrome  médullaire  adulte,  on  constate  un  mélange  de  cellules  ner- 
veuses, nettement  reconnaissables,  et  d'éléments  névrogliques  adultes.  Il  ne 
faut  pas  confondre  avec  ces  tumeurs  les  cas  de  malformations  congénitales  du 
système  nerveux,  les  encéphalocèles,  etc.;  dans  notre  cadre  rentrent  l'observa- 
tion de  Hayem,  les  deux  cas  de  Lancereaux,  celui  de  Renaut  (de  Lyon)  et  la 
belle  observation  de  Lesage  et  Legrand  (2).  Dans  tous  ces  faits,  la  trame  névro- 
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Fig.  86.  —  Tumeur  à  cellules  en  araignée  Fig.  87.  —  Tumeur  à  cellules  ganglionnaires 

(d'après  Lesage  cl  Legrand).  (d'après  Lesage  el  Legrand). 

glique  est  manifeste  et  bien  développée;  on  pourrait  rapprocher  de  quelques- 
uns  d'entre  eux  les  gliomes  durs,  bénins  de  Virchow.  Dans  quelques  autres 
(Renaut,  Bard,  Lesage  et  Legrand,  etc.),  les  cellules  nerveuses  sont  nettement 
différenciées;  elles  se  montrent  sous  la  forme  de  cellules  anguleuses  ou  étoi- 
lées,  rappelant  parfois  les  cellules  pyramidales  (Bard),  munies  d'un  prolonge- 
ment de  Deiters  (Renaut,  Lesage).  Ces  névromes  vrais  adultes  ont  éié  principa- 
lement rencontrés  dans  le  centre  ovale  et  encore  dans  la  région  fronto-nasale, 

(')  Panas,  art.  Rétine.  In  Dict.  Jarcoud. 

('-)  Voy.  un  intéressant  mémoire  de  ces  deux  auteurs  (Arch.  de  phys. 
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sans  connexion  avec  l'encéphale  et  les  nerfs  (Lesage)  ;  ils  atteignaient  dans 
plusieurs  cas  le  volume  d'une  orange. 

Névromes  fascicules.  —  Les  névromes  fascicules  siègent  toujours  sur  le 
trajet  d'un  nerf:  sur  des  coupes  on  les  trouve  «  composés  de  tubes  nerveux  en 
grand  nombre,  diversement  entre-croisés,  et  séparés  par  du  tissu  conjonctif  »  : 
suivant  que  ces  tubes  nerveux  sont  à  myéline  ou  sans  myéline,  on  dit  que  le 
névrome  est  myélinique  ou  amyélinique  (Cornil  et  Ranvier). 

Telle  est  la  description  classique  :  je  crois  qu'il  convient  de  diminuer  encore 
le  domaine  de  ces  névromes  fascicules  :  Virchow  et  Forster  proclamaient  leur 
fréquence,  Cornil  et  Ranvier  déclarent  qu'ils  sont  très  rares  et  pourtant  ils 
admettent  au  rang  des  tumeurs  les  névromes  des  moignons.  Rillroth  doute 
qu'il  existe  d'autres  névromes  que  sur  les  moignons  d'amputés.  Je  suis  bien 
de  l'avis  de  Rillroth,  et  comme  je  rejette  du  cadre  des  tumeurs  1rs  cica- 
trices douloureuses  des  nerfs  sectionnés,  je  vais  plus  loin  que  lui  et  je  doute 
de  L'existence  même  des  névromes  fascicules.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'avoir 
constaté  la  présence  de  filets  nerveux  dans  une  tumeur  pour  affirmer  qu'il 
s'agit  d'un  névrome,  il  faudrait  démontrer  que  ces  filets  nerveux  sont  de  nou- 
velle formation;  do  la  plupart  des  descriptions  il  ne  ressort  qu'une  chose  :  c'esl 
que  le  t issu  cellulaire  intra-fasciculaire  en  prolifération  a  refoulé  à  la  périphérie 
ou  dissocié  en  tous  sens  des  tubes  nerveux  préexistants. 

Rien  plus,  j'avoue  que  je  ne  conçois  pas  très  bien  comment  une  tumeur  déve- 
loppée le  longd'un  nerf  pourrai!  être  composée  de  tubes  nerveux  nouvellement 
formés.  Les  cylindres-axes  ne  sont,  en  somme,  que  des  prolongements  des 
cellules  nerveuses,  ci  à  moins  d'admettre  un  bourgeonnement  des  fibres  se 
produisant  au  niveau  des  segments  interannulaires  (ce  qui  n'a  jamais  été  con- 
staté, que  je  sache,  dans  les  tumeurs  dites  névromes).  la  néoformation  de  tubes 
nerveux  doit  ne  pouvoir  se  produire  que  là  où  il  existe  des  cellules  nerveuses, 
c'est-à-dire  dans  les  centres  nerveux  centraux  (')  ou  dans  les  centres  nerveux 
périphériques.  Je  crois  pouvoir  en  déduire  qu'il  y  a  des  fibromes,  des 
myomes,  etc.,  douloureux,  mais  que  l'existence  des  névromes  vrais  fascicules 
n'a  pas  encore  reçu  de  démonstration  parfaite.  Que  dire  de  ces  productions 
signalées  par  Valentine  Motl  (*)  et  décrites  pour  la  premier»1  fois  par  Ver- 
neuili)  sous  le  nom  de  névromes  plexiformes?  On  trouve,  sur  le  trajet  dos 
nerfs  qui  se  rendent  à  la  peau,  une  série  d'épaississements,  tantôt  cylindriques. 
tantôt  moniliformes  ;  cette  hypertrophie  des  nerfs  qui  se  poursuit  jusque  dans 
l'épaisseur  du  derme  s'accompagne  d'une  sorte  d'éléphantiasis  de  la  peau. 
i  On  ne  sail  pas  encore  si.  dans  ces  cas,  il  y  a  une  formation  nouvelle  de  libres 
de  Remak  (Cornil  et  Ranvier).  Il  est  donc  au  moins  permis  d'émettre  un  doute 
sur  la  nature  névromateuse  de  ces  productions  (*). 

En  somm  ■.  nous  arrivons  à  conclure  que  les  seuls  névromes  incontestables 
sont  les  névromes  ganglionnaires.  Je  renvoie,  pour  leurs  symptômes  et  pour 
toute  la  partie  clinique,  aux  articles  de  chirurgie  régionale, 

(')  Elle  a  été  constatée  en  effel  dans  des  néoplasies  nerveuses  ganglionnaires  (observa- 
tion de  Ftenaut  i. 

(*)  Medico  surg.  trans.,  t.  XXVII. 

("•)  Yi  dm  i  il,  Arch.  méd.,  1886. 

(*)  Voy.  pour  les  névromes  plexiformes  :  Christot,  Gaz.  hebdom.,  1870.  —  Cabtaz,  Arch. 
méd.,  1876. 
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TUMEURS    COMPLEXES    OU    A    TISSUS    MULTIPLES 


Nous  réservons  le  nom  de  tumeur*  complexes  aux  tumeurs  qui  résultent  de 
la  combinaison  de  plusieurs  tissus,  sans  qu'il  soit  possible  d'attribuer  à  l'un  ou 
à  l'autre  une  priorité  bien  évidente  dans  le  processus  néoformatif  ;  elles  ont 
été  successivement  décrites  sous  le  nom  de  tératomes  ou  tumeurs  tératoïdcs 
(Virchow),  de  tumeurs  mixtes  (Cornil  et  Ranvier),  de  tumeurs  congénitales, 
de  tumeurs  à  tissus  multiples  (Bard),  ou  polykystiques  (Verneuil).  Si  nous 
préférons  la  dénomination  de  tumeur  complexe,  c'est  qu'elle  est  plus  générale 
et  ne  nous  entraîne  d'avance  vers  aucune  théorie,  tout  en  marquant  assez  bien 
qu'il  s'agit  d'autre  chose  que  du  simple  rapprochement  dans  une  même  masse 
de  tissus  pathologiques  différents.  Souvent,  en  effet,  il  apparaît  dans  ces 
tumeurs  complexes  comme  une  ébauche,  ou  tout  au  moins  comme  une  ten- 
tative d'organisation,  ce  qui  leur  avait  justement  fait  donner  le  nom  de  téra- 
toïdes  ou  d'organoïdes  par  Virchow,  par  opposition  aux  tumeurs  purement 
histioïdes. 

La  plupart  des  tumeurs  complexes  sont  congénitales,  on  pourrait  même 
soutenir  qu'elles  le  sont  toutes,  et  que  celles  au  développement  desquelles  on 
assiste  chez  l'adulte,  existaient  déjà  à  l'état  de  germes  depuis  la  naissance; 
cette  thèse  a  été  généralisée,  comme  on  le  sait,  par  Conheim,  qui  a  répandu 
partout  de  nombreux  germes  inutilisés,  susceptibles  de  donner  naissance  à 
tous  les  néoplasmes  aussi  bien  simples  que  complexes.  Restreinte  aux  tumeurs 
complexes,  la  séduisante  théorie  de  l'inclusion  de  Conheim  nous  paraît  devoir 
être  pleinement  admise.  Il  y  aurait,  par  suite,  deux  sortes  de  tumeurs  :  des 
tumeurs  développées  aux  dépens  des  tissus  de  l'adulte,  c'est-à-dire  de  tissus 
parfaitement  différenciés,  et  des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  germes 
embryonnaires,  c'est-à-dire  aux  dépens  d'éléments,  pouvant  tenir  de  leur  ori- 
gine une  pleine  et  entière  indifférence.  Cette  indifférence  complète  ou  incom- 
plète, suivant  l'âge  où  le  germe  a  été  déposé,  nous  expliquerait  l'existence  et 
le  mélange  dans  une  même  masse  néoplasique,  de  tissus  que  nous  avons  dans 
nos  généralités,  considérés  comme  absolument  indépendants  et  non  transfor- 
mables les  uns  dans  les  autres,  à  partir  de  la  formation  des  trois  feuillets,  c'est- 
-à-dire  des  tissus  de  substance  conjonctive,  des  tissus  nerveux,  musculaire  et 
épithélial.  Nous  accepterions  bien  volontiers  pour  toutes  ces  tumeurs  le 
titre  de  congénitales,  s'il  était  entendu  qu'il  signifie  tumeur  développée  aux 
dépens  d'un  germe  congénital  (').  Dans  les  tumeurs  de  l'adulte,  le  mélange  <  I 

(')  De  même  qu'on  appelle  hernie  congénitale  toute  hernie  développée,  par  suite  d'une 
malconformation  d'une  région  herniaire,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  nais- 
sance. 
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la  combinaison  des  tissus  n'a  lieu  que  dans  les  limites  de  l'indifférence  cel- 
lulaire, telle  que  nous  l'avons  admise  chez  l'adulte,  c'est-à-dire  de  l'indiffé- 
rence restreinte  aux  tissus  de  substance  conjonctive;  de  là,  les  combinaisons 
si  fréquentes  des  tissus  myxomateux,  fibreux,  lipomateux,  sarcomateux,  etc., 
qui  ont  fait  inventer  les  noms  de  chondro-fibromes,  fîbro-sareomes,  etc.;  on 
rangerait  à  tort  ces  productions  parmi  les  tumeurs  complexes,  ce  sont  des 
tumeurs  simples,  car  elles  sont  formées  de  tissus  de  mômes  types,  la  tumeur 
complexe  doit  être  formée  de  tissus  de  types  différents. 

Nombre  de  tumeurs  épitliéliales  sont,  il  est  vrai,  composées  de  tissus  de 
types  différents,  telles  sont  le  carcinome,  l'adénome,  les  faux  adénomes,  etc., 
niais  il  a  été  entendu  dès  le  début  de  cet  article,  que  le  développement  «les 
tissus  multiples  devrait  être  simultané,  parallèle,  et  non  la  conséquence  d'une 
influence  réactionnelle  exercée  par  l'un  deux  sur  les  autres;  nous  savons  à  qui 
revient  la  priorité  évolutive  dans  le  carcinome  et  l'adénome  vrai;  nous  ne  le 
savons  pas  aussi  exactement  dans  les  tumeurs  adénoïdes,  nous  avons  même 
gardé  une  certaine  réserve  au  sujet  du  classement  de  ces  tumeurs,  nous 
demandant  si  elles  ne  devaient  pas  constituer  une  espèce  particulière  de 
tumeurs  mixtes  ou  complexes.  Il  est  vrai  qu'on  ne  peut  raisonnablement  faire 
remonter  leur  apparition  à  la  naissance;  mais,  d'autre  part,  la  mamelle  est  un 
organe  spécial  qui  reste  embryonnaire  jusqu'à  la  poussée  imprimée  par  la 
première  grossesse,  et  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  faire  des  tumeurs  dites 
adénoïdes,  une  classe  de  néoplasmes  intermédiaires  aux  tumeurs  congénitales 
proprement  dites  et  aux  tumeurs  de  l'adulte. 


Anatomie  pathologique. 

Presque  toutes  ces  tumeurs  sont  kystiques;  la  néoplasie  peut  être  représentée 
par  un  kyste  simple,  par  un  kyste  multiloculaire,  par  une  véritable  tumeur 
kystique  composée  en  partie  de  kystes  et  de  parties  solides,  plus  rarement 
enfin  par  des  productions  purement  solides. 


1°    KYSTES 

Simples  ou  composés,  les  kystes  qui  forment  le  plus  grand  nombre  des 
tumeurs  complexes,  sont  1rs  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  dits  mucoïdes. 

Kystes  dermoïdes(').  —  On  appelle  kystes  dermoïdes,  des  kystes  donl  la 
paroi  est  constituée  par  un  épidémie  appliqué  sur  un  derme  analogue  au  derme 
cutané;  souvent  celle  paroi  renferme  des  glandes  sébacées  et  des  follicules 
pileux,  plus  rarement  on  y  remarque  des  papilles  <  l   des  glandes  sudoripares. 

Les  kystes  dermoïdes  s'observenl  principalement  au  pourtour  de  l'orbite  et 

(')  Cruveilhier,  Anat.  path.  —  Lebert,  Soc  biol.,  1852,  el  Anat.  path.  —  Cusset,  Thèse 
i\r  Paria,  1*77.  —  Trévoux,  Thèse  de  Lyon,  Loc.  cit.  —  Lannelongue,  Traité  des  kystes  con- 
jénitaux,  1886.  —  Heurtaux,  art.  Kystes,  lu  Dict.  Jaccoud.  (Voy.  Lannelongue  pour  la 
bibliographie  très  complète 
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dans  l'ovaire.  Ceux  du  pourtour  de  l'orbite  siègent  de  préférence  au  niveau  de 
la  queue  du  sourcil.  On  en  a  rencontré  à  la  surface  du  crâne,  à  la  face  (prin- 
cipalement au  niveau  de  la  racine  du  nez),  au  cou,  dans  le  plancher  de  la 
bouche,  dans  les  parois  du  thorax  et  de  l'abdomen,  aux  membres,  etc.  Il  faut 
y  joindre  les  kystes  de  la  cavité  thoracique,  du  scrotum,  des  maxillaires  et  de 
la  région  sacro-coccygienne. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  est  très  variable;  il  en  existe  de  très  petits 
atteignant  à  peine  la  grosseur  d'une  noisette,  d'autres  dépassent  de  beaucoup 
le  volume  d'une  tête  d'adulte  ('). 

La  structure  a  été  indiquée  dans  la  définition;  la  paroi  se  compose  d'un 
derme  dense  analogue  à  celui  de  la  peau,  et  d'un  épidémie  dont  les  cellules 
subissent  l'évolution  cornée  (2).  Dans  l'épaisseur  de  celte  paroi  véritablement 
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Fie.  S8  cl  89.  —  Kyste  dermoïde  de  l'ovaire  (préparation  de  Braull). 

cutanée,  on  observe  souvent  des  appareils  sébacés,  d'où  émergent  des  poils 
plus  ou  moins  longs  et  gros.  Le  contenu  se  compose  surtout  d'une  matière 
sébacée  mélangée  à  des  touffes  de  poils  et  à  du  liquide  séreux;  d'autres  fois, 
ce  contenu  est  huileux  (:i),  clair  comme  de  l'eau  de  roche  (*),  calcaire,  etc.  La 
structure  de  la  poche  peut  offrir  quelques  variétés  ;  Fôrster  y  a  signalé  des 
cornes,  d'autres  des  productions  verruqueuses  des  nerfs  et  des  cellules  ner- 
veuses, des  fibres  musculaires  lisses,  du  cartilage,  de  l'os  et  enfin  des  dents.  Les 
dents  sont  surtout  très  communes  dans  les  kystes  de  l'ovaire;  elles  sont  tantôt 
libres  dans  la  cavité,  tantôt  adhérentes  à  la  paroi  fibreuse  ou  bien  encore 
implantées  dans  une  pièce  osseuse;  toutes  les  variétés  (incisives,  molaires,  etc.) 
s'y  rencontrent  avec  leurs  caractères  normaux.  Le  nombre  de  ces  organes 
peut  être  considérable  et  atteindre  les  chiffres  de  100  et  môme  de  500(5). 


(')  Principalement  dans  l'ovaire. 

(-)  Nous  avons  vu  au  chapitre  des  Épithéliomes  qu'un  dermoïde  pouvait  devenir  le  point 
de  départ  d'un  cancroïde. 
(5)  Broca,  j4rcA.  d'ophthalmologie,  1883. 
(4)  Giraldès,  cité  par  Lannelongue. 
(3)  Cas  de  Ploucquet,  cité  par  iïeurtaux.  Tiibingen,  \TJï. 
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Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  des  kystes  simples,  uniloeulaircs;  d'autres  sont 
à  plusieurs  loges  et  méritent  le  nom  de  multiloculaires  :  tels  sont  spéciale- 
ment certains  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  et  du  cou,  de  la  région  sacro- 
coccygienne,  etc. 

Kystes  mucoïdes.  —  Ce  sont  des  kystes  dont  la  paroi,  au  lieu  d'être  dermo- 
épidermique,  est  dermo-épithéliale ;  on  pourrait  par  conséquent  les  appeler 
encore  dermoïdes  muqueux  par  opposition  aux  dermoïdes  cutanés  que  nous 
venons  de  décrire.  Lannelongue,  à  qui  nous  devons  d'avoir  appelé  l'attention 
sur  cette  variété,  fait  observer  que  tantôt  le  kyste  est  mucoïde  dans  sa  tota- 
lité, que  tantôt  il  est  en  partie  muqueux  et  en  partie  cutané. 
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pIG   go.  —  Tumeur  kystique  de  l'ovaire  (d'après  Poupinel).  Continuité  d'un  revêtement  épithélial 
cylindrique  avec  un  revêtemenl  épidermrque. 

Comme  exemple  des  premiers,  nous  pouvons  citer  les  kystes  du  cou  où  l'on 
a  trouvé  un  revêtement  épithélial  à  cils  vibratiles  (')  ;  comme  exemples  des 
seconds,  les  cas  où  des  cavités  à  parois  de  muqueuses  ont  été  constatées  dans 
des  tumeurs  dermoïdes  de  l'ovaire,  du  scrotum,  du  coccyx,  etc. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  faille,  à  l'exemple  de  Trévoux  (*),  confondre  avec  ces 
kystes  dermoïdes  muqueux,  les  kystes  prolifères  qui  forment  la  plupart  des 
kystes  ovariques  que  nous  opérons  (r')  ;  c'est  aller  bien  loin  dans  la  spécificité 
cellulaire  «pie  de  ranger  ceux-ci  parmi  les  tumeurs  à  tissus  multiples  sous  pré- 
texte qu'où  y  rencontre  trois  sortes  d'épithéliums  adultes  (cylindrique  simple, 
caliciforme,  cylindrique  à  cils  vibratiles),  non  transformables  les  uns  dans  les 
autres.  En  réalité,  ces  productions  ne  méritent  le  nom  de  complexes  que  lors- 
qu'elles \  iennenl  s'ajouter  à  un  dermoïde  (*)  :  sinon  j'aurais  plus  de  tendance  à 
les  rapprocher  des  adénoïdes  de  la  mamelle  et  d'en  l'aire  une  classe  de  tumeurs 
intermédiaires  aux  tumeurs  simples  et  aux  tumeurs  complexes. 


(•)  Nélaton,  Houel,  Tapret,  cités  par  Lannelongue. 

(*)  Trévoi  v.  Des  tumeurs  à  li**»*  multiples.  Thèse  de  Lyon,  1888. 

(3)  C'est  pour  éviter  cette  confusion  qu'au  sujet  d'une  communication  de  Lannelongue  a 
l.-i  Sur.  de  iliii-.,  1889,  je  m'étais  élevé  contre  le  terme  mucoïde,  et  que  j'avais  propose 
celui  de  dermoïde  muqueux. 

(*)  Poupinel,  Arch.  de  phys.,  1887. 
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2°    TUMEURS    KYSTIQUES 


Nous  pouvons  prendre  comme  types  les  tumeurs  sacro-coccygiennes  :  ordi- 
nairement ces  tumeurs  renferment  des  parties  solides  et  des  kystes. 
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Fig.  91.  —  Tumeurs  à  tissus  multiples 
(d'après  Nicollc,  faible  grossseur). 


Fig.  92.  —  Fibres  lisses. 


Les  parties  solides  se  composent  de  fibres  musculaires  lisses  et  striées  et  de 
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Fig.  93.  —  Cartilage. 


Fig.  94.  —  Troncs  nerveux. 


masses  osseuses,  conjonctives  et  cartilagineuses;  çà  et  là  existent  parfois  des 
traînées  de  cellules  épithéliales  rappelant  les 
formations  glandulaires  (').  Les  poches  kys- 
tiques sont  plus  ou  moins  nombreuses,  iné- 
galement développées  ;  les  unes  sont  tapissées 
par  un  vériable  épidémie;  dans  les  autres, 
les  épithéliums  cylindriques,  ciliés  ou  non, 
prédominent  ;  d'autres  enfin  n'ont  pour  re- 
vêtement qu'un  endothélium  et  forment  de 
véritables  kystes  séreux.  En  somme,  ces  pro- 
ductions ne  diffèrent  des  kystes  dermoïdes 
que  par  la  variété  et  la  multiplicité  des  poches  et  par  la  prédominance  des 


Fig.  9o.  —  Paroi  de  kyslc. 


(')  Observation  Tourneux.  Thèse  Laehaud,  1885.  —  Observation  Ranvier. 
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tissus  que  nous  avons  déjà  étudiés  dans  les  parois  des  kystes  uniloculaires: 
on  peut  d'ailleurs  facilement  retrouver  tous  les  intermédiaires  entre  le  der- 
moïde  le  plus  simple  et  la  tumeur  la  plus  complexe. 

Le  siège  de  cette  variété  à  la  région  sacro-coccygienne  est  le  plus  commun, 
mais  on  peut  l'observer  sur  d'autres  points,  et  en  particulier  dans  le  scrotum  ('), 
dans  le  cordon  ombilical  (2),  à  la  voûte  du  palais  (3),  au  cou,  au  maxillaire 
inférieur,  etc. 

Dans  certaines  tumeurs  complexes,  et  spécialement  dans  celles  qu'on  a 
observées  chez  le  fœtus  (Trévoux),  les  tissus  embryonnaires  sont  en  plus  grande 
abondance,  et  on  trouve  par  exemple  au  milieu  de  masses  kystiques  des  noyaux 
de  myxome,  de  sarcome  ou  de  carcinome;  dans  une  observation  de  Braune  (*) 
on  rencontrait  disséminés  dans  la  même  tumeur  sacro-coccygienne  d'un  fœtus, 
du  carcinome,  du  sarcome,  du  lipome,  de  l'enchondrome  et  des  kystes  (3); 
ces  productions  complexes  ont  généralement  été  présentées  sous  le  nom  de 
cysto-sarcomes  congénitaux. 


3»    TUMEURS    SOLIDES 

Les  tumeurs  complexes  solides  sont  plus  rares;  on  peut  y  ranger  (à  cùlé 
des  productions  précédentes  dans  lesquelles  les  kystes  seraient  restés  à  l'état 
microscopique),  certains  chondromes  de  la  parotide,  des  tumeurs,  dévelop- 
pées aux  dépens  des  éléments  embryonnaires  des  dents,  les  odontomes  (Tré- 
voux), etc.;  j'en  écarte  les  fibro-chondromes  branchiaux,  car  ce  sont  plutôt 
des  malformations  de  l'appareil  branchial  que  de  véritables  néoplasmes.  Je 
sais  bien  d'ailleurs  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ces  deux  pro- 
cessus l'un  de  l'autre,  et  nous  allons  en  trouver  la  preuve  dans  l'élude  de  la 
pathogénie  des  tumeurs  complexes. 


Pathogénie. 

Presque  toutes  les  tumeurs  complexes,  sinon  toutes,  sont  d'origine  congéni- 
tale; elles  sont  susceptibles  de  rester  longtemps  stalionnaires  à  l'état  latent 
pour  ainsi  dire,  pour  prendre  à  un  moment  donné  un  accroissement  plus  ou 
moins  rapide;  aussi  paraissent-elles  parfois  se  développer  primitivement  chez 
l'adulte  alors  que  leur  existence  remontait  jusqu'à  la  naissance  (Frœnkel)  (6), 
(Lannelongue). 

Bien  des  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  l'origine  des  tumeurs  com- 
plexes :  la  plupart  ont  le  grave  défaut  de  ne  s'appliquer,  Don-seulemenl  qu'à 

(')  VERNEUIL,  Arrh.  de  méd.,   1855,  cl   Soc.  chir.,   IS7N. 
(-)   BUDIN,  Arrh.  tOCOl.,   1888. 

(*)  Arnold,  Arch,  de  Virchow,  cité  par  Trévoux. 

(*)  Cité  par  Trévoux. 

(6)  Voy.  également  observ.  Panas,  Soc  chir.,  1*7'.'. 

(*)   Vu  ENKEL,    W'irnrr  ninl.    WochenSChrxft,  18K3. 
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une  variété,  mais  encore  qu'à  une  localisation  spéciale  d'une  variété.  Presque 
toutes  partent  de  l'origine  congénitale  de  ces  tumeurs  et  recherchent  par  suite 
la  raison  de  leur  formation  dans  une  anomalie  du  développement. 

Nous  avons  vu  que  certaines  tumeurs  complexes  présentent  comme  une 
ébauche  d'organisation,  qu'elles  renferment  des  tissus  d'un  ordre  élevé  tels 
que  des  muscles  striés,  de  la  peau,  et  même  des  éléments  nerveux  (tubes  et 
cellules)  ;  or,  il  est  possible  de  trouver  toute  une  série  d'intermédiaires  entre 
ces  productions  et  d'autres  plus  complexes  encore  qui  contiennent  des  portions 
de  fœtus  nettement  reconnaissables  ;  il  y  aurait  donc  ainsi  une  véritable  échelle 
tératologique  commençant  au  kyste  dermoïde  simple  et  aboutissant  à  l'inclu- 
sion fœtale.  On  a  admis,  par  suite,  que  toutes  ces  tumeurs  rentrent  dans  les 
faits  de  diplogenése  avec  inclusion  (')  :  deux  fœtus  se  sont  développés  simul- 
tanément aux  dépens  du  même  œuf,  l'un  d'eux  s'est  arrêté  dans  son  dévelop- 
pement, et  ce  sont  ses  débris  plus  ou  moins  organisés  suivant  la  période  de 
l'arrêt,  que  nous  retrouvons  inclus  chez  son  frère,  le  porteur  de  la  tumeur 
complexe.  Cette  pathogénie  paraît  vraie  si  l'on  se  contente  de  l'appliquer  aux 
cas  où  l'on  a  observé  de  véritables  segments  de  membres;  elle  est  inapplicable 
à  la  plupart  des  kystes  dermoïdes,  sans  compter  qu'elle  ne  donnerait  nullement 
la  clef  de  certains  détails,  tels  que  le  nombre  considérable  des  dents,  l'existence 
d'un  kyste  dermoïde  dans  chaque  ovaire,  etc.;  nous  devons  admettre  avec 
Broca,  Lebert,  Lannelongue,  etc.,  que  la  théorie  de  la  diplogenése  ne  paraît 
convenir  qu'à  des  cas  exceptionnels. 

Je  ne  m'arrête  pas  à  discuter  la  théorie  de  Yhétérotopie  de  Lebert,  qui  sup- 
pose la  formation  de  toutes  pièces,  au  sein  des  organes,  de  tissus  aussi  différen- 
ciés (2),  ni  celle  de  la  grossesse  extra-utérine. 

J'arrive  à  une  pathogénie  plus  solide,  émise  pour  la  première  fois  en  1852 
par  Verneuil,  et  que  cet  auteur  a  tenté  dans  la  suite  de  généraliser;  je  veux 
parler  de  la  théorie  de  Y  enclavement.  Verneuil  frappé  par  la  fréquence  des 
kystes  dermoïdes  au  voisinage  de  l'orbite  et  au  cou,  c'est-à-dire  en  des  points 
où  existent  chez  l'embryon  les  fentes  branchiales,  émit  cette  idée  que,  dans 
un  travail  anormal  d'occlusion  de  ces  fentes  (3),  il  pourrait  se  produire  un 
pincement  du  tégument  externe  et  par  suite  un  enclavement  d'un  petit  sac 
cutané;  ce  petit  sac  se  développant  avec  tous  ses  éléments  deviendrait  un 
kyste  dermoïde. 

Cette  théorie  s'est  plus  tard  un  peu  modifiée  en  s'adaptant  à  une  connais- 
sance plus  complète  de  l'évolution  branchiale  ('*).  Les  fentes  branchiales  doivent 
disparaître  par  fusionnement  de  leurs  bords;  que  ce  fusionnement  soit  incom- 
plet, et  il  pourra  se  produire  suivant  les  cas,  un  kyste  dermoïde  (muqueux. 
cutané,  ou  cutanéo-muqueux)  ou  une  fistule  branchiale. 

J'ai  montré,  dans  ma  thèse  d'agrégation  (5),  que  d'après  les  travaux  dos 
embryologistes  modernes,  le  développement  des  arcs  branchiaux  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  l'avait  supposé,  et  fait  beaucoup  de  réserves  sur  les  des- 

(')  Pigné,  Soc.  anat.,  1846.  —  Cornil  et  Berger,  Arch.  de  phys.,  1885. 
(-)  Acceptée  par  Follin. 

(3)  La  cause  fréquente  serait  une  adhérence  du  tégument  aux  pièces  du  squelette. 

(4)  Cusset,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(5)  Des  arcs  branchiaux  chez  l'homme.  Thèse  d'agrég.,  1886. 
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criptions  un  peu  théoriques  (')  qu'on  a  données  de  la  disparition  normale 
ou  anormale  des  fentes  branchiales.  Pour  moi,  le  grand  mérite  de  Verneuil  a 
été  de  chercher  dans  une  anomalie  locale  du  développement  l'explication 
des  productions  qui  nous  occupent  :  j'admets  avec  lui  qu'il  existe  une  relation 
étroite  de  cause  à  effet,  entre  les  kystes  dermoïdes  du  cou  et  de  la  tête  et  le 
développement  de  l'appareil  branchial;  je  ne  suis  pas  aussi  sûr  qu'il  faille 
toujours  invoquer  le  pincement  et  l'enclavement,  je  me  demande  s'il  ne 
faut  pas  dans  une  large  mesure  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  pro- 
cessus d'involution  êpithéliale  (2). 

Du  reste,  les  défenseurs  de  l'enclavement  sentent  bien  actuellement  que 
cette  pathogénie  ne  peut  être  généralisée  sans  quelques  modifications;  si,  à 
la  rigueur,  les  kystes  du  scrotum  et  de  la  région  sacro-coccygienne  peuvent  s'y 
rattacher,  les  dermoïdes  de  l'ovaire,  de  la  cavité  thoracique,  etc.,  y  échappent. 
Aussi  le  terme  d'enclavement  est  devenu  plus  général  (sous  la  plume  de 
Lannelongue),  et  s'applique  au  développement  normal  des  ovisacs  aux  dépens 
des  tubes  de  Pfluger!  N'est-ce  pas  sortir  de  la  théorie  purement  mécanique 
de  Verneuil  et  de  ses  élèves,  et  tendre  vers  celle  à  laquelle  nous  faisions  allu- 
sion plus  haut,  c'est-à-dire  à  la  théorie  d'une  involution  êpithéliale  anormale 
aboutissant  à  la  formation  de  germes  qui  resteront  ou  non  stalionnaires  dans 
la  suite.  C'est  en  somme  la  théorie  de  Conheim  appliquée  et  limitée,  comme 
nous  le  disions  au  début  de  cet  article,  aux  tumeurs  à  tissus  multiples. 

La  théorie  de  la  cellule  nodale  de  Bard  (3)  se  rapproche,  bien  qu'il  s'en 
défende,  de  la  théorie  de  Conheim  :  comme  ce  dernier,  Bard  suppose  au  sein 
d'un  organe  la  persistance  d'éléments  embryonnaires,  seulement  il  applique 
à  ces  cellules  sa  théorie  du  développement  cellulaire  par  dédoublement  suc- 
cessif, théorie  très  ingénieuse  et  que  je  vais  exposer  en  quelques  mots  :  chez 
l'adulte,  les  types  cellulaires  sont  nettement  différenciés,  il  n'y  a  que  des  pro- 
cessus de  prolifération  cellulaire;  chez  l'embryon,  les  cellules  plus  complexes 
ne  font  pas  que  se  multiplier,  elles  se  dédoublent  pour  ainsi  dire  pour  donner 
naissance  aux  divers  types  qu'elles  renfermaient  en  germe  :  type  épithélial, 
musculaire,  nerveux,  etc.;  c'est  à  ces  cellules  complexes  de  l'embryon  que 
Bard  donne  le  nom  de  cellules  nodales.  Les  tumeurs  à  tissus  multiples  étant 
nées  pendant  la  période  embryonnaire,  ne  peuvent  descendre  que  des  cellules 
nodales  et  suivant  que  leur  origine  remontera  à  une  époque  plus  ou  moins 
rapprochée  de  la  formation  primitive  des  feuillets  blastodermiques,  leurs  cel- 
lules nodales  moins  dédoublées,  donneront  naissance  à  des  tissus  de  plus  en  plus 
complexes  (4). 

(')  Pour  ne  pas  dire  fantaisistes? 

(*)  Lannelongue  présente  comme  une  preuve  de  la  théorie  de  l'enclavement  les  résultats 
des  expériences  de  Masse,  qui  a  greffé  des  lambeaux  de  peau  dans  le  péritoine  de  jeunes 
rats  blancs:  les  expériences  de  Masse  ne  prouvent  à  mon  sens  qu'une  chose,  c'est  que  les 
greffes  cutanées  qu'on  a  réussi  à  obtenir,  s'enkystent,  elles  ne  démontrent  nullement  que  les 
dermoïdes  résultent  dans  tous  les  cas  d'un  déplacement  el  d'une  inclusion  de  la  peau. 

(-1)  Bard,  Lyon  médical,  1888,  et  Th.  Trévoux,  Loc,  <-ii. 

(4)  Je  mentionne  seule ni  la  théorie  île  la  parthénogenèse  qui  attribue  à  l'épithélium 

germinatif  de  l'ovaire  le  pouvoir  de  donner  naissance,  sans  fécondation,  à  des  tissus 
divers,  à  de  la  peau,  à  des  nerfs,  etc.;  elle  tombe  devant  cette  objection,  qu'elle  ne  serait 
applicable,  Bi  elle  était  vraie,  qu'aux  kystes  ovariques.  Enrésumé,  avec  Conheim,  Bard,  etc., 
je  pense  que  la  pathogénie  des  tumeurs  complexes  réside  dans  un  arrêt  ou  dans  un  trouble 
de  développement  qui  porte  plutôt  sur  les  éléments  que  sur  un  organe. 
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Je  ne  puis  présenter  ici  l'histoire  clinique  des  tumeurs  à  tissus  multiples  ; 
elle  sera  faite  avec  plus  de  profit  dans  les  articles  de  pathologie  régionale,  je  ne 
ferai  qu'insister  sur  l'époque  tardive  à  laquelle  ces  productions  prennent  tout 
leur  accroissement  et  attirent  ainsi  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Il 
existe  donc  une  période  latente,  prouvée  par  les  résultats  d'autopsies  d'ovaires 
faites  chez  des  petites  filles,  et  une  période  d'accroissement. 

D'une  façon  générale,  les  tumeurs  complexes  observées  après  la  naissance, 
ont  un  développement  lent  et  constituent  des  tumeurs  bénignes,  sans  ten- 
dance à  l'infection  locale  ou  générale  ;  on  remarquera  toutefois  que  les  tissus 
d'origine  congénitale  sont  susceptibles  de  se  comporter  comme  les  tissus 
correspondants  de  l'adulte;  une  paroi  cutanée  de  kyste  peut  devenir  l'ori- 
gine d'un  épithéliome  pavimenteux  ('),  une  paroi  muqueuse  du  kyste  ova- 
rique  complexe,  peut  donner  naissance  à  des  productions  mucoïdes  en  tout 
semblables  à  celles  qui  se  développent  sur  un  ovaire  normal  d'adulte.  Il  se 
produit  ainsi  une  superposition  de  tissus  néoplasiques  d'adultes  et  de  tissus 
néoplasiques  d'embryon,  avec  toutes  les  conséquences  possibles  au  point  de 
vue  de  la  généralisation  (2)  :  comme  le  dit  Trévoux,  ce  sont  des  tumeurs  de 
tumeurs. 

Si  les  tumeurs  complexes  observées  chez  l'adulte  sont  en  général  bénignes  (s); 
il  n'en  est  pas  de  même  de  toutes  celles  qu'on  a  rencontrées  chez  le  fœtus  (4). 
Il  existe,  nous  le  savons,  chez  le  fœtus,  des  tumeurs  à  tissus  multiples  dont 
les  éléments  sont  tous  à  l'état  embryonnaire  :  ces  tumeurs  ont  la  plupart  du 
emps  un  volume  énorme,  elles  ne  tardent  pas  à  amener  la  mort  soit  avant  la 
naissance,  soit  peu  de  temps  après. 

(')  Babinski  et  Cornil,  Soc.  anat.  Loe.  cit. 

(2)  Observ.  de  Coster.  In  Obstetr.  Soc.  of  London,  1884. 

(3)  J'entends  par  là  tumeurs  à  évolution  bénigne,  quelle  que  soit  la  gravité  des  aceidenis 
locaux. 

(4)  Th.  Trévoux. 


474  APPENDICE  AUX  TUMEURS. 


CHAPITRE   VII 

APPENDICE    AUX    TUMEURS 


A  l'exemple  des  traités  classiques,  j'aurais  dû  placer  au  chapitre  des  Tumeurs 
une  description  générale  des  kystes  et  l'histoire  de  l'angiome  et  du  lymphan- 
giome. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes,  j'éprouve  peu  d'embarras  :  il  existe  assurément 
dans  la  plupart  des  néoplasmes  un  processus  de  formation  kystique,  je  l'ai 
mentionné  à  propos  de  chaque  espèce.  Il  ne  me  resterait  à  décrire  qu'un  cer- 
tain nombre  de  kystes  congénitaux  à  contenu  séreux  ;  cette  description  trouvera 
en  partie  sa  place  à  la  pathologie  régionale  (').  Je  renonce  à  parler,  à  propos  dos 
tumeurs,  de  tous  les  kystes  en  général,  qu'ils  soient  néogènes  ou  progènes;  je 
ne  vois  en  aucune  façon  l'utilité  d'écrire  un  chapitre  de  pathologie  qui  ras- 
semble des  productions  aussi  dissemblables  que  les  kystes  hydatiques,  les 
dermoïdes,  les  hygromas,  les  loupes,  les  hydropisies  tuberculeuses  des  gaines 
synoviales,  etc. 

Quant  aux  angiomes  et  aux  lymphangiomes,  la  question  est  plus  délicate; 
assurément,  au  sons  propre  de  la  définition,  ce  sont  des  tumeurs:  il  y  a  pro- 
duction d'un  tissu  nouveau,  le  tissu  vasculaire,  qui  tend  à  persister  et  à 
s'accroître;  remarquons  toutefois  qu'un  certain  nombre  de  taches  et  même  de 
tumeurs  érertiles  sont  susceptibles  de  disparaître  spontanément.  «  Le  profes- 
seur Depaul  estime  que  le  tiers  des  enfants  nés  à  la  Clinique  ont  des  taches 
érectiles  plus  ou  moins  larges,  sans  saillie  ou  très  légèrement  saillantes,  qui 
disparaissent  pour  la  plupart  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  mois  »(2).  L'angiome  paraît  bien  plus  se  rapprocher  de  la  malfor- 
mation que  de  la  tumeur  proprement  dite,  c'est  une  malformation  locale  du 
système  vasculaire,  ordinairement  congénitale,  susceptible  do  s'arrêter  et  de 
rétrograder  ou  de  s'accroître  jusqu'à  donner  naissance  à  toute  une  série  de 
dilatations  artérielles  (anévrysmes  cirsoïdes)  (r').  11  importe  de  distinguer  des 
angiomes  les  productions  vasculaires  qui  accompagncnl  le  développement  de 
tout  néoplasme,  et  dont  l'exagération  nous  a  donné  dans  chaque  espèce  les 
formes  dites  télangiectasiques.  Cette  distinction  (')  est  facile,  lorsqu'il  B'agit 
des  télangiectasies  des  tumeurs  malignes,  sarcomes  ou  carcinomes;  elle  l'est 

(')  Voir  plus  loin  1rs  lymphangiomes  kystiques. 

(-)  Lancereaux,  Anut.  path. 

(3)  A  ce  titre,  l'anévrysme  cirsoïde  devrait  rentrer  dans  la  description  des  tumeurs;  c'est 
l'avis  de  Billrotfa  qui, néanmoins,  se  conformant  aux  habitudes  reçues,  traiteces  deux  maladies 
dans  un  chapitre  différent. 

(')  La  plupart  des  chirurgiens  anglais,  au  eomnienceinent  de  ce  siècle,  ont  fait  la  plus 
grande  confusion  des  tumeurs  érectiles  avec  les  cancers  vasculaires  qu'ils  désignaient  sous 
le  nom  de  fungus  hematodes. 
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moins  lorsque  c'est  une  tumeur  bénigne  qui  subit  la  transformation  angioma- 
teuse,  et  l'on  conçoit  par  exemple  qu'il  puisse  être  anatomiquement  impos- 
sible de  différencier  un  lipome  en  voie  de  transformation  érectile,  d'un  angiome 
lipomateux.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  n'aurai  en  vue  dans  ma  description  que  le 
processus  angiomateux  observé  en  dehors  des  tumeurs  ('). 


I 
ANGIOMES  (») 

On  définit  les  angiomes  des  productions  principalement  constituées  par  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  ;  on  les  appelle  encore  angionomes  et,  plus 
habituellement,  tumeurs  érectiles  (3) . 


Anatomie  pathologique. 

La  grande  majorité  des  angiomes  ont  pour  siège  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  d'autres  occupent  les  muqueuses,  les  muscles,  les  os  (*),  les 
glandes  telles  que  les  glandes  salivaires,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  etc. 

Les  angiomes  cutanés  ou  sous-cutanés  ne  se  rencontrent  pas  indifféremment 
dans  tous  les  points  du  corps,  ils  affectent  une  prédilection  marquée  pour 
certaines  régions  telles  que  les  régions  crânienne  et  faciale. 

Ainsi,  sur  520  cas,  Parker (3)  a  indiqué  comme  siège  (6)  : 

La  face 95  fois- 

Le  cuir  chevelu 94    — 

Le  tronc 96    — 

Les  membres 42    — 

Les  organes  génitaux 12    — 

(*)  De  même  que  le  lipome,  le  fibrome  subit  assez  fréquemment  la  transformation  angio- 
mateuse  ou  plutôt  caverneuse  (polypes  naso-pharyngiens). 

(2)  Bell,  Surg.  works,  t.  I.  —  Billroth,  Élém.  de  pathol.  —  Boeckel,  art.  Érect.  In  Dict. 
Jaccoud.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs.  —  Debierre,  art.  Érect.  In  Diction.  Dechambre.  — 
Follin,  Traité  de  pathol.  —  Holmes  Cootes.  Med.  Gaz.,  1852.  —  Laboulbène,  Th.  sur  le 
nsevus,  1854.  —  Lallemand,  Arch.  méd.,  1835.  —  Lancereaux,  Anat.  path.  —  Monod,  Etude 
sur  l'angiome  simple.  Thèse,  1873.  —  J.-L.  Petit,  Œuvres  posthumes,  1774.  —  Porta,  Dell 
angiectasia.  Milano,  1861.  —  Rodin,  Mém.  sur  Variât,  des  tum.  érect.,  et  Soc.  biol.,  1853.  — 
Terrier,  Anévr.  cirsoïde.  Thèse  agrég.,  1872.  —  Virchow,  Ueber  cancer  Geschw.  und  Telang. 
In  Arch.  f.  pathol.  Anat.,  1854. 

(3)  Le  nom  de  tumeurs  érectiles  leur  a  été  donné  par  Dupuytren,  celui  d'angiomes  par 
Virchow.  On  les  a  encore  appelés  loupes  variqueuses  (J.-L.  Petit),  anévrysmes  par  anasto- 
moses (Bell),  angiectasies  (de  Graefe).  J.-L.  Petit  a  le  premier  indiqué  la  nature  vasculaire 
des  tumeurs  érectiles  ;  avant  lui  on  ne  connaissait  que  les  taches  érectiles  ou  signes  (seign. 
d'A.  Paré). 

(4)  Les  tumeurs  érectiles  des  os  ne  sont  peut-être  que  des  sarcomes  angioplastiques. 

(5)  Transact.  of  the  Clinieal  Soc.  of  Lond.,  1886. 

(6)  Virchow  a  fait  remarquer  la  fréquence  des  angiomes  sur  le  trajet  (des  fentes  bran- 
chiales [angiomes  fissuraux). 
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Sur  151  cas,  Porta  avait  noté  : 

La  tête 107  fois 

Le  cou G    — 

Le  tronc 16    — 

Les  membres 17    — 

Les  organes  génitaux 5    — 

Tantôt  la  production  érectile  est  limitée  à  la  peau  ou  bien  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  à  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée. 
Dans  la  forme  cutanée,  elle  peut  se  réduire  à  une  simple  tache  plus  ou  moins 
étendue  en  surface,  d'un  rose  vif  ou  lie  de  vin;  à  cette  forme  s'appliquent 
spécialement  les  dénominations  de  signes,  taches  érectiles,  nsevi  materni]  il 
ne  faut  pas  les  confondre  avec  certaines  taches  ou  certaines  productions 
verruqueuses,  plus  ou  moins  colorées,  connues  sous  le  nom  de  naevi  pigmen- 
taires;  on  trouvera  la  description  de  ces  derniers  dans  la  littérature  dermatolo- 
gique (').  Ici  le  fait  prédominant  est  la  production  de  pigment,  la  mélano- 
dermie;  la  télangiectasie  qui  s'y  ajoute  parfois  n'est  pas  constante  et  parait 
secondaire. 

La  classification  des  angiomes  a  beaucoup  varié  suivant  le  point  de  vue  où 
l'on  s'est  placé.  Les  uns,  tenant  principalement  compte  de  la  nature  du  tissu 
envahi,  ont  distingué  des  angiomes  cutanés  et  sous-cutanés,  des  angiomes  des 
muqueuses  et  des  angiomes  viscéraux;  d'autres,  frappés  surtout  par  la  diffé- 
rence de  coloration  que  présentent  les  tumeurs  érectiles,  avaient  cru  pouvoir 
en  inférer  leur  origine  dans  telle  ou  telle  partie  du  système  circulatoire  cl  les 
avaient  divisées  en  tumeurs  artérielles,  veineuses  et  mixtes  ou  intermédiaires  (2). 
Nous  verrons  à  l'étude  de  l'évolution  des  angiomes  que  c'est  là  une  conception 
erronée.  La  division  la  plus  scientifique  est  sans  contredit  celle  de  Yircho\v(3)  : 
elle  est  basée  sur  des  caractères  anatomiques  facilement  appréciai  des.  Parmi 
les  angiomes,  en  effet,  on  trouve  des  productions  formées  de  vaisseaux  nette- 
ment isolés,  à  parois  distinctes,  ce  sont  les  angiomes  simples]  d'autres  ne  sont 
plus  simplement  composées  de  capillaires  juxtaposés  et  dilatés,  on  y  observe 
un  véritable  tissu  aréolaire  analogue  à  celui  des  organes  érectiles,  ce  sont  les 
angiomes  caverneux. 

Angiomes  simples.  --  L'angiome  simple  consiste  essentiellement  en  une 
réunion  de  capillaires  dilatés  et  flexucux  :  leur  dilatation  est  tantôt  assez  régu- 
lière, cylindrique,  tantôt  inégale  et  bosselée;  elle  porte  à  la  fois  sur  la  largeur 
et  sur  la  longueur.  Il  est  assez  difficile,  à  cause  du  retrait  des  parties,  d'appré- 
cier exactement  le  degré  de  dilatation  en  largeur;  celle-ci  parait  devoir  sou- 
vent atteindre  et  dépasser  40,  à0  cl  60 y;  il  es!  fréquent,  du  reste,  de  trouver 
côte  à  côte  des  vaisseaux  d'inégal  calibre.  La  dilatai  ion  en  longueur  se  traduit 
par  les  flexuosités  et  les  pelotonnemenls  des  capillaires  dont  l'enchevêtrement 

(')  Voy.  Bàrensprung,  Ann.  d.char,  Krank.,  B.  III.  1863).  — Simon,  Arch,  /'.  Derm.  u.  s'.'//>/i.. 
1872. —  Campana,  Arch.  d.  malat.  Mener  et  pell.,  1876.  —  Hyde,  Journ.  of  eut.  and  uen.  l>i*. 
New-York,  1885.  — White,  Journ.  of  eut.  and  uen.  DU.  New-York,  1885. 

(-)  On  \<>it  que  l<'  mot  ■  tumeur  érectile  mixte  •  a  été  appliqué  dans  <1<mi\  sens  diffé- 
rents; pour  les  Anglais,  tumeur  mixte  veui  dire  tumeur  érectile  à  la  fois  cutanée  <-i  sous- 
cutanée. 

(3)  Elle  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  patliologish-s. 
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échappe  à  toute  description.  On  admet  généralement  que  ces  pelotons  vascu- 
laires  ne  sont  pas  seulement  le  résultat  de  la  dilatation  des  vaisseaux  préexis- 
tants, mais  qu'il  y  a  une  production  nouvelle  de  capillaires  :  cette  néoforma- 
tion paraît  en  effet  probable,  à  en  juger  par  le  grand  nombre  de  vaisseaux 
qu'on  trouve  en  certains  points  tassés  les  uns  contre  les  autres.  On  suppose 
plutôt  qu'on  ne  démontre  que  cette  multiplication  s'opère  par  bourgeonnement 
des  parois  vasculaires.  On  n'a  guère  non  plus,  que  je  sache,  découvert  dans 
la  substance  des  angiomes  simples,  des  cellules  vaso-formatives,  dont  le 
protoplasma  se  creuserait  de  cavités  et  dont  les  pointes  iraient  se  mettre  en 


Fig.  96  et  97.  —  Anévrysme  cirsoïdc  Iraitc  par  la  nilratation 
(préparation  de  Malassez,  observation  Terrier). 

communication  avec  la  cavité  des  capillaires  anciens.  Je  rappelle  que  ce  pro- 
cessus a  été  au  contraire  observé  nettement  dans  certaines  variétés  de  sar- 
comes appelés  angioplastiques;  il  est  possible  qu'il  existe  ici  et  que  son 
observation  nous  soit  seulement  masquée. 

En  général,  l'angiome  simple  ne  présente  pas  de  limites  précises;  il  n'est  pas, 
à  l'instar  des  tumeurs  bénignes,  entouré  d'une  capsule  qui  l'isole  des  tissus 
environnants;  c'est  à  peine  si,  dans  certains  cas,  on  a  mentionné  à  sa  face 
profonde  une  mince  toile  celluleuse. 

Lorsqu'on  étudie  sa  structure  à  l'aide  des  dissociations,  on  y  observe  assez 
souvent  de  petites  granulations  du  volume  d'un  grain  de  mil  et  même  d'un 
pois;  l'origine  de  ces  granulations  signalées  par  Porta  (*)  a  reçu  de  Billroth 
l'interprétation  suivante  :  On  sait  que  les  petits  appareils  annexés  à  la  peau, 
glandes  sudoripares,  follicules  pileux  et  glandes  sébacées,  ont  chacun  une 
distribution  vasculaire  dans  une  certaine  mesure  indépendante;  chacun  de  ces 
petits  systèmes  vasculaires  devenant  angiomateux,  il  en  résulterait  une  eonii- 
guration  lobulée  de  la  masse  totale.  La  lobulation  dépendrait  donc  du  déve- 
loppement simultané  de  l'angieetasie  dans  plusieurs  petits  départements 
vasculaires  distincts;  il  est  possible  aussi  qu'elle  soit  due  dans  quelques  cas 
à  la  réaction  du  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  se  trouve  le  bourgeonne- 
ment vasculaire. 


(*)  Pohta,  Dell'  angiectasia.  Milano,  1861. 
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Cette  division  des  angiomes  en  lobules  s'apprécie  très  bien  sur  les  coupes. 
On  peut  constater  en  effet  à  un  faible  grossissement  que  la  tumeur  érectile 
est  décomposable  en  îlots  uniquement  formés  de  vaisseaux  capillaires  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif;  à  l'intersection  de  trois  ou 
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Fig.  98.  ■  Angiome  <]<•  la  peau  (prépa- 
raticm  Braull  |,  faible  grossissemenl 
montranl  seulement  la  disposition 
des  lobules. 


Fig.  99.  —  Cloisons  conjonctives  séparant  les  lobules 


quatre  îlots,  on  aperçoit  des  espaces  conjonctifs  plus  importants,  véritables 
espaces  interlobulaires  (qui  rappellent  de  loin  1rs  espaces  portes  hépatiques), 

et  où  sont  situées  les  artérioles  et  veinules;  ces  derniers  vaisseaux  sont  anor- 
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Fig.  100  et  101.  —  Même  préparation  que  dans  la  flgure  98  à  un  plus  f  semenl 


malemenl  dilatés  el  envoienl  des  branches  vers  chaque  Lobule.  Les  espaces 
interlobulaires  représentent  donc  bien  le  bile  de  chaque  ilol  vasculaire.  Dans 
chaque  lobule  on  observe  la  coupe  transversale,  longitudinale  ou  oblique  des 

capillaires;  en  général  ces  vaisseaux  se  présentenl  avec  une  toul  autre  appa- 
rence qu'à  l'étal  normal  ;  ils  ne  sonl   pas  seulemenl  dilatés,  leurs  parois 
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Fig.  10-2. 
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Aneiome  cutané 
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extrêmement  épaissies,  au  point  de  les  faire  ressembler  à  des  sections  de  con- 
duits excréteurs  glandulaires.  Ces  parois  se  montrent  composées  d'une  rangée 
de  cellules  endothéliales  que  vient  doubler  une  tunique  hyaline  (')  ou  légère- 
ment striée,  parfois  parsemée  çà  et  là  de 
cellules  rondes.  Dans  d'autres  cas,  un 
certain  nombre  de  capillaires  paraissent 
seuls  hypertrophiés  et  munis  d'une  couche 
hyaline  ;  les  autres  sont  réduits  à  leur  tu- 
nique endolhéliale  (2).  L'espace  qui  sépare 
les  capillaires  les  uns  des  autres  est  très 
variable;  dans  certaines  préparations,  les 
vaisseaux  se  touchent  presque  et  ne  sont 
séparés  que  par  un  peu  de  tissu  conjonctif 
vaguement  fibrillaire;  ailleurs,  ce  stroma 
est  plus  important  et  consiste  surtout  en 
cellules  rondes,  de  sorte  que  certaines 
coupes  ressembleraient  assez  exactement 
par  endroits  à  la  coupe  de  bourgeons  char- 
nus dont  les  vaisseaux  seraient  dilatés. 
Notons  encore  que  les  cellules  rondes  se 
rencontrent  spécialement  à  la  face  externe 
et  le  long  des  capillaires,  comme  si  elles 
provenaient   d'une   prolifération  des    endothéliums  vasculaires  (5). 

Il  est  intéressant  d'observer  les  limites  des  lobules  qui  confinent  à  l'épi- 
derme  :  parfois  le  tissu  érectile  arrive  jusqu'au  contact  du  revêtement  épider- 
mique  et  n'en  est  plus  éloigné  que  par  un  mince 
liséré  conjonctif;  dans  d'autres  cas,  la  peau  se 
présente  avec  tous  ses  éléments  et  ses  annexes 
pileux  et  glandulaires  :  les  vaisseaux  de  tous  ces 
organes  et  ceux  des  papilles  du  derme  partici- 
pent, bien  entendu,  au  processus  de  dilatation, 
et  quelques  appareils  pilo-sébacés  entourés  d'une 
légère  gaine  fibreuse  se  montrent  véritablement 
plongés  au  milieu  du  tissu  vasculaire. 

Quelques  lobules  sont  bordés  de  cellules  adi- 
peuses ;  il  existe  là  une  zone  d'envahissement  dans 
laquelle  on  voit  des  cellules  rondes  infiltrées  entre 
les  vésicules  graisseuses  et,  au  milieu  d'elles,  des 
capillaires  dilatés. 

Dans  quelques  observations  (4)  on  note  que  le  bourgeonnement  vasculaire 
s'est  étendu  aux  vaisseaux  des  muscles  sous-jacents  à  la  peau. 


Fig.  103.  —  Angiome  < I ■  >n l  le  li>su 
a  envahi  une  grande  partit'  de 
l'épaisseur  du  derme. 


(*)  Cette  description  a  été  faite  d'après  des  préparations  de  tumeurs  érectiles  prêtées  par 
Brault  et  d'après  des  préparations  personnelles. 

(*)  Voy.  lit:.  101.  Dans  cette  préparation  certaines  parties  de  la  tumeur  sont  en  voie  de 
transformation  caverneuse. 

(3)  Cet  épaississement  des  capillaires  avait  fait  croire  à  Broca  que  nombre  de  capillaires 
se  transformaient  en  artérioles;  or  ce  fait  n'a  jamais  été  démontré. 

(*)  Parker,  loc.  cit. 
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Nous  connaissons  peu  les  altérations  des  fibres  contractiles  qui  peuvent  être 
la  conséquence  de  cet  envahissement,  de  même  que  celles  du  tissu  glandulaire, 


MMH 


Fie  104  et  105.  —  Glande  sébacée  entourée  de  tissu  angiomateux. 

quand  une  glande  est  le  foyer  initial  du  processus  angiomateux.  Ces  alté- 
rations paraissent  être  d'ordre  atrophique,  du  moins  cela  résulte  d'une  ana- 
lyse faite  par  Darier  d'un  cas  d'angiome  de  la  parotide  ('). 

Nous  avons  peu  de  documents  relatifs  à  la  structure  des  angiomes  simples 
des  muqueuses  (2).  Des  examens  pratiqués  par  Corail  (thèse  d'Arragon),  il 
parait  ressortir  que  les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  dues  à  la 
dilatation  des  vaisseaux  papillaires  et  du  réseau  délicat  de  la  couche  sous- 
épithéliale. 

Angiomes  caverneux.  —  Les  angiomes  caverneux  ont  été  observés  dans  la 
peau,  dans  le  pannicule  adipeux  sous-cutané  (angiomes lipogènes  deVirchow), 

dans  les  muqueuses,  dans  les  muscles  (r'),  dans  les  glandes  (M.  dans  le  rein  et 
surtoul  dans  le  l'oie. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  de  ces  tumeurs  rappelle  exactement  le  tissu  caver- 
neux de  la  verge  :  il  apparaît,  sous  la  forme  de  trabécules  blanchâtres,  d'iné- 
gale épaisseur,  délimitant  des  lacunes  en  communication  les  unes  avec  [es 
autres. 

Les  trabécules  sont  formées  de  tissu  fibreux   et  des  restes  du  tissu  dans 


(')  «  Dans  les  parties  éloignées  de  la   tumeur,  on  retrouve  le  tissu  glandulaire  normal; 
dans  son  voisinage,  les  acini  sonl  plus  petits,  tassés  les  uns  contre  les  autres;  seuls  les 
conduits  sécréteurs  semblent  .'unir  résilié  au  processus  atrophique.  » 
Mémoire  inédit  communiqué  par  M.  Hartmann. 

(*)  Voy.  Th.  Foi  i  eu  r,  Paris,  1862,   Th.  Arragon,   1883.   Mémoire   de  Robin,  Société  de 
biol.,  1853. 

1     Dans  le  vaste  interne  (Robin),  dans  les  muscles  de  l'éminence  Thénar  (Virchow),  dans 
le  long  supinateur  (Demarquay),  dans  le  grand  pectoral  (Quénu),  etc. 

(4)  Rein  parotide. 
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lequel  l'ectasie  caverneuse  s'est  développée  (Billroth);  on  y  a  signalé  des 
fibres  élasticpies,  des  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  des  cellules  adipeuses, 
des  vasa  vasorum  et  môme  des  filets  nerveux  (1). 

Les  cavités  limitées  par  ces  trabécules  sont  tapissées  par  un  endothélium 
analogue  à  celui  des  veines  ;  elles  se  montrent  sur  les  préparations,  tantôt  vides 
et  affaissées,  tantôt  (si  l'on  a  eu  soin  de  plonger  la  pièce  dans  l'alcool  absolu) 
distendues   par  des  globules  sanguins  (a).    Cornil    et    Ranvier    ont   fait    une 
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Fig.  103  et  107.  —  Nœvus  de  la  joue  (pr  partition  de  Darier). 

remarque  importante,  c'est  qu'il  existe  peu  de  globules  blancs  au  milieu  des 
globules  rouges,  ce  qui  semble  indiquer  une  circulation  très  active. 

Cette  description  des  angiomes  caverneux  s'applique  exactement  à  une 
série  de  productions  vasculaires,  qui  pourtant  ne  méritent  pas  le  nom  d'an- 
giomes. La  confusion  a  été  faite  en  particulier  avec  les  formations  du  tissu 
caverneux  qu'on  observe  dans  quelques  papillomes  de  l'urèthre  chez  la  femme, 
et  dans  le  parenchyme  hépatique;  c'est  ce  qui  fait  que  les  uns  proclament 
la  rareté  des  angiomes  du  foie,  tandis  que  d'autres  affirment  leur  fré- 
quence (3). 

L'identité  de  structure  n'entraîne  en  aucune  façon  l'identité  de  nature  :  on 
conçoit  très  bien  que  toute  gêne  à  la  circulation  veineuse  amène  une  ectasie 
des  veinules,  puis  des  capillaires,  et  que  ceux-ci,  d'une  façon  toute  passive. 
arrivent,  en  fusionnant  leurs  parois,  à  faire  du  tissu  caverneux. 

L'angiome  est  avant  toute  chose  une  formation  vasculaire  active,  et  ce  qu'or 
appelle  angiome  du  foie  n'est  qu'une  angiectasie.  Cette  interprétation  n'est 
d'ailleurs  pas  nouvelle,  c'est  à  peu  près  celle  de  Journiac  (''),  c'est  celle  de 
Chervinsky  (5),  et  de  Hanot  et  Gilbert  (6).  Ces  derniers  auteurs  font  observoi 
que  ces  prétendus  angiomes  caverveux  présentent  la  plus  grande  ressem- 
blance avec  les  plaques  congestives  du  tissu  hépatique  et  qu'ils  coïncident 
le  plus  souvent  avec  la  congestion  du  foie,  avec  des  infarctus  viscéraux,  les 


(')  Esmarck,  cité  par  Cornil  et  Ranvier. 

(*)  Sur  une  coupe  de  naevus  communiquée  par  Darier,  le  tissu  érectile  se  montrait  sous 
forme  de  lacunes  irrégulièrement  arrondies  et  entourées  de  cellules  rondes:  ces  lacunes. 
espacées  les  unes  des  autres,  paraissaient  appartenir  aux   capillaires  des  papilles     \ roi 
fig.  105  et  100.  J* 

(3)  Lancereaux  dit  avoir  rencontré  25  cas  d'angiomes  du  foie  en  dix  ans. 

(»)  Journiac,  Contribution  à  l'étude  des  angiomes  du  foie.  In  Arch.  phys.,  1879. 

(3)  Chervinsky,  Arch.  phys.,  1883. 

(6)  Hanot  et  Gildert,  Étude  sur  les  maladies  du  foie  (loc.  cit.). 
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affections  cardiaques  et  l'athérome  artériel.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  processus 
tout  différent  de  celui  de  l'angiome. 

Il  existe  néanmoins  des  angiomes  véritables  du  foie,  mais  ils  sont  d'une 
excessive  rareté.  Ilanot  n'en  cite  que  deux  cas,  celui  de  Steffcn(')  et  celui  de 
Chervinsky.  Dans  ces  deux  cas,  observés  chez  des  enfants,  le  foie  avait  subi 
une  augmentation  de  volume  considérable  et  cliniquement  appréciable. 

Dans  l'observation  de  Chervinsky,  on  trouva  à  l'autopsie  un  grand  nombre  de 
tumeurs  dont  le  volume  variait  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un 
œuf  de  poule.  Chacune  d'elles  était  entourée  d'une  enveloppe  conjonctive 
envoyant  dans  l'intérieur  toute  une  série  de  bandes  fibreuses  anastomosées, 
de  façon  à  circonscrire  de  petites  cavités  irrégulières  tapissées  d'endolhélium 
et  remplies  de  globules  sanguins. 

ORIGINE    ET    ÉVOLUTION    DES    ANGIOMES 

La  plupart  des  angiomes,  sinon  tous,  ont  une  origine  congénitale  :  ils  se 
montrent  à  la  naissance,  soit  déjà  sous  forme  de  tumeur,  soit  sous  forme 
d'une  simple  tache  cutanée  :  celle-ci  peut  rester  stationnaire  jusqu'à  l'ado- 
lescence, disparaître  même,  ou  bien  se  développer,  envahir  toute  l'épaisseur 
du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  avons  admis  dès  notre  défi- 
nition que  l'angiome  se  caractérisait  par  une  néoformation  vasculairc  :  or  on 
sait  que  les  vaisseaux  se  forment  suivant  deux  procédés  :  tantôt  ils  résultent 
du  bourgeonnement  d'une  anse  capillaire,  tantôt  ils  se  forment  en  dehors  des 
vaisseaux  préexistants,  aux  dépens  de  cellules  dites  vaso-formatives.  Ces  cel- 
lules, d'abord  peu  distinctes  des  globules  blancs,  s'agrandissent,  se  creusent 
de  cavités  où  apparaissent  des  globules  rouges,  puis  émettent  des  prolonge- 
ments ramifiés  qui  s'anastomosent  avec  ceux  des  cellules  voisines  (■)  :  ainsi 
se  forme  un  réseau  de  capillaires  sans  circulation,  cpii,  ultérieurement,  va  se 
mettre  en  communication  avec  les  réseaux  capillaires  où  le  sang  circule.  Il 
est  probable  que  dans  l'angiome,  la  néoformalion  a  lieu  d'après  le  premier 
procédé,  sans  qu'on  puisse  toutefois  nier  d'une  façon  absolue  l'existence  des 
cellules  vaso-formatives,  puisque  ces  dernières  existent  bien  dans  certaines 
tumeurs  (3). 

Les  vaisseaux  nouvellement  formés  s'ajoutent  aux  vaisseaux  anciens  dilatés 
et  déformés,  et  peu  à  peu  étouffent  les  divers  éléments  du  tissu  au  milieu 
duquel  ils  se  sont  développés  :  les  éléments  glandulaires  s'atrophient,  les  cel- 
lules udipeuses  disparaissent  et  bientôt  les  capillaires  arrivent  au  contact. 
Alors  peut  se  produire  une  modification  intéressante  de  la  tumeur,  sa  trans- 
formation d'angiome  simple  en  angiome  caverneux.  Broca  a  très  bien  vu  (pie 
l'angiome  caverneux  n'est  en  somme  qu'une  terminaison  de  l'angiome  simple, 
et  non    une    variété   absolument    distincte.   La    transition   de    l'un    à    l'autre 

(')  Steffen,  Ueber  Angiom  der  Lcbcr.  In  Jahrb.  f.  Kindrrhcilk.,  1882. 

(*)  Cornil  et  Ranvier. 

(x)  Chervinsky  décrit  dans  son  étude  sur  l'angiome  du  foie,  des  îlots  a  éléments  globo- 
cellulaires  au  milieu  desquels  se  trouvent  des  vaisseaux  capillaires;  ce  serait  là  de  véri- 
tables taches  laiteuses;  une  partie  des  éléments  servirait  à  faire  du  tissu  conjonclif. 
l'autre  partie  à  faire  des  vaisseaux  sanguins. 
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s'observe  particulièrement  bien  dans  le  tissu  adipeux  :  à  côté  de  lobules 
où  les  capillaires  sont  seulement  dilatés  et  recouverts  de  nombreuses  cellules 
rondes,  on  trouve  d'autres  lobules  où  les  capillaires  dilatés  sont  arrivés  au 
contact  les  uns  des  autres  en  formant  un  système  à  grandes  dilatations  caver- 
neuses, le  tissu  intermédiaire  aux  vaisseaux  disparaît  par  atrophie  et  finit  pa 
se  perforer  (Virchow)  (*). 


FlG. 


—  Développement  (l'une  tumeur  caverneuse  dans  le  tissu  adipeux  de  la  joue 
(d'après  Rindfleisch). 


Simples  ou  caverneux,  les  angiomes  sont  soumis  à  différentes  altérations. 
Des  concrétions  pierreuses  analogues  aux  phlébolithes  des  veines  variqueuses 
ont  parfois  été  observées.  Dans  d'autres  cas,  les  angiomes  subissent  les  trans- 
formations fibreuse,  adipeuse  ou  kystique. 

La  transformation  fibreuse  ne  me  paraît  être,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  qu'une  forme  d'inflammation  du  tissu  interposé  aux  capillaires  :  cette 
inflammation  peut  être  le  résultat  d'irritations  externes  ou  même  des  condi- 
tions nouvelles  dans  lesquelles  s'accomplit  la  nutrition  des  éléments  conjonctifs. 
Elle  est  susceptible  d'amener  la  guérison  par  suite  de  la  rétraction  du  tissu 
fibreux  et  de  l'étouffement  des  vaisseaux. 

La  transformation  adipeuse  consiste  dans  l'infiltration  d'un  angiome  par  du 
tissu  graisseux  ;  un  certain  nombre  de  lipomes  congénitaux  ne  seraient  autre 
chose  que  des  tumeurs  érectiles  dégénérées.  Comme  d'autre  part,  le  tissu  adi- 
peux est  un  terrain  favorable  au  processus  angiomateux  ;  on  est  obligé  à  une 
certaine  réserve  dès  qu'il  s'agit  d'établir  la  priorité  de  développement  de  l'un 
des  deux  tissus. 

La  transformation  kystique  semble  assez  fréquente  :  elle  est  vraisembla- 


C1)  Rindfleish,  fait  jouer  dans  la  métamorphose  un  grand  rôle  au  tissu  fibreux;  ce  tissu, 
en  se  rétractant,  amènerait  d'une  façon  mécanique  la  dilatation  des  vaisseaux  :  la  tumeur 
caverneuse  serait  ainsi  le  résultat  d'une  dégénérescence  fibroïde  du  système  capillaire 
sanguin. 
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blement  duc,  comme  [le  pensait  Holmes  Coote,  à  l'isolement  d'un  segment 
vasculaire  et  à  sa  dilatation  consécutive.  La  constatation  d'un  endothélium  à 
la  surface  de  ces  kystes  plaide  en  faveur  de  cette  pathogénie  (*)  :  le  contenu  des 
kystes  est  tantôt  du  liquide  sanguinolent,  tantôt  du  liquide  séreux  (î). 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'évolution  anatomique,  il  me  reste  à 
traiter  une  double  et  difficile  question,  celle  de  l'influence  exercée  par  ces 
tumeurs  sur  les  artères  et  veines  en  connexion  avec  elles,  et  le  mode  de  cir- 
culation du  sang  dans  les  angiomes. 

A  priori,  et  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  si  entre  un  vaisseau  affé- 
rent et  un  efférent,  on  allonge  le  double  cône  des  capillaires,  on  diminue  la 
vitesse  du  sang  et  on  prolonge  son  contact  avec  les  tissus.  Mais  si,  en  même 
temps  qu'ils  augmentent  de  longueur,  les  capillaires  se  dilatent,  on  conçoit 
que  l'effet  précédent  puisse  être  annihilé,  et  que  le  cours  du  sang  puisse  même 
en  devenir  plus  facile.  On  a  enfin  le  droit  de  supposer  que  la  dilatation 
excessive  de  quelques  capillaires  réalise  l'hypothèse  des  vaisseaux  dérivatifs 
et  établisse  une  communication  par  trop  facile  entre  les  artères  et  les  veines, 
comparable  à  celle  qui  résulte  de  l'anévrysme  artério-veineux.  A  coup  sûr, 
d'autres  facteurs  doivent  intervenir  :  tels  sont  l'augmentation  de  nombre  des 
capillaires,  la  contractilité  propre  de  leurs  parois  (r>),  l'interposition  de  dila- 
tations ampullaires,  etc.  Mais  à  dessein  je  simplifie  et  schématise  pour  faire 
comprendre  comment  un  même  processus,  la  transformation  angiomateuse. 
est  capable,  suivant  les  cas,  de  gêner  la  circulation,  de  l'aider  ou  même  de  la 
favoriser  à  l'excès. 

Un  exemple  du  premier  cas  nous  est  donné  par  les  tumeurs  érectiles  dites 
veineuses  :  la  coloration  violacée  de  ces  tumeurs  ne  signifie  qu'une  chose, 
c'est  que  le  sang  y  circule  lentement,  puisqu'il  se  surcharge  d'acide  carbo- 
nique; elle  n'implique  en  aucune  façon  la  prédominance  des  vaisseaux  de 
texture  veineuse. 

Pour  la  même  raison,  l'aspect  d'un  rouge  vif  de  certains  angiomes  n'implique 
aucunement  leur  structure  artérielle:  en  d'autres  termes,  il  n'existe  pas  de 
tumeurs  érectiles  artérielles  et  veineuses,  il  y  a  des  tumeurs  érectiles  capil- 
laires dans  lesquelles  la  circulation  est  rapide,  et  d'autres  dans  lesquelles  elle 
est  lente.  Celles-ci  ont  en  général  une  tendance  à  demeurer  stationnaires, 
celles-là  sont  plus   envahissantes    et   mènent  à    la  dégénérescence   cirsoïde. 

La  dégénérescence  cirsoïde  se  caractérise  par  une  dilatation  des  artérioles 
afférentes  et  des  veinules,  de  telle  sorte  que  l'ensemble  de  ces  vaisseaux  et 
des  capillaires  forme  une  tumeur,  la  tumeur  cirsoïde  :  à  celte  tumeur  et  en 
dehors  d'elle  s'ajoute  une  dilatation  des  artères  qui,  de  proche  en  proche,  peut 
s'étendre  aux  plus  gros  troncs,  et,  partie  d'un  angiome  insignifiant  du  doigt 

(')  D'après  une  autre  opinion,  il  se  formerait  des  kystes  en  dehors  des  vaisseaux  et  ces 
kystes  Be  mettraient  secondairement,  par  usure  de  leurs  parois,  en  communication  avec 
les  vaisseaux. 

(*)  .le  in-  reviens  pas  sur  la  transformation  des  angiomes  en  cancers.  lien  a  été  question 
.1  l'étiologie  des  tumeurs  épithéliales.  .le  rappellerai  seulement  qu'il  faut  se  garder  île  prendre 
pour  uni'  dégénérescence  cancéreuse  d'une  tumeur  érectile,  une  transformation  télangiec- 
tasique  d'une  tumeur  maligne. 

Voy.  le-  travaux  de  Rouget,  A.cad.  des  Se..  1x711.  Stricker,  Sitxbore  </.  A'.  Wiener  Akud. 
d.  Witaenschaft,  t.  XLI,  1865,  etc. 
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par  exemple,  peut  gagner  jusqu'à  l'artère  numérale.  Il  y  a  donc,  comme  le 
fait  très  bien  observer  Terrier  ('),  deux  choses  dans  «  l'anévrysme  cirsoïde  »,  la 
tumeur  cirsoïde  et  la  dilatation  (2)  des  troncs  afférents. 

Toutes  ces  altérations  des  artères  et  des  veines  nous  paraissent,  à  n'en  pas 
douter,  être  la  conséquence  de  leur  communication  facile  ;  c'est  là  le  fait 
primordial  (5),  et  des  preuves  existent  à  l'appui.  Si  en  effet  on  compare  les 
lésions  des  vaisseaux,  veines  et  artères,  dans  l'anévrysme  artéro-veineux  et 
dans  l'anévrysme  cirsoïde,  on  constate  que  les  lésions  sont  analogues;  d'autre 
part,  les  phénomènes  cliniques  sont  identiques. 

Nous  avons  pu  constater  tout  récemment  cette  analogie  de  lésions,  grâce  à 
l'obligeance  de  Terrier  et  Malassez  :  nous  avons  observé  dans  le  service  de 
Terrier  (;)  deux  malades  porteurs  d'une  tumeur  vasculaire  du  cuir  chevelu  : 
la  seule  différence  capitale  dans  les  signes  qu'ils  présentaient,  était  que  chez 
l'un  d'eux  en  appliquant  le  doigt  en  un  point  précis  de  la  tumeur,  on  faisait 
cesser  les  battements  :  chez  ce  malade  justement  l'examen  de  la  pièce  prati- 
quée par  Malassez  et  suivant  sa  méthode  (3),  démontra  anatomiquement  la 
communication  artério-veineuse.  Or,  en  analysant  la  structure  des  artères  et 
des  veines  dans  cetanévrysme  artério- 
veineux,   nous  trouvâmes  des  lésions  ■'''-  fe'^iK 

tout  à    fait    comparables  à  celles   <]iii  t -rv $Jf^V* 

sont  notées  dans  la  tumeur  cirsoïde, 
et  que  nous  avons  nous-même  con- 
statées sur  des  pièces. 

Dans  la    tumeur  cirsoïde   en    eflVt,  ('■  \^'^-'^'%&^^pL^'V  V\Um,; 

comme  dans   l'anévrysme    artério-vei-  ;   'v;.\,' <>v^Wi|Ê^£t? , '<    'V-     ■ 

neux,  on  constate  du   cote  des  veines  -  ■-':-'v->.t-  %  >  -  ^S^m^^:< .-  •  .;■,'- 

une  hypertrophie  des  parois  des  plus  V-*. '■,)■  ■''"• ~^r^^:--.:-    ' ::1. ■}','%? 

remarquables.  •  ^     ;>="?--   ' .".--''     '' 

Dans  les  préparations  d'anévrysmes  FiG  IQ9  _  Anévrysme  ârtério-veineux 

artério-veineilX    de    Malassez,    l'épais-  (préparation  Malassez)  ;  coupe  d'une  veine, 

seur  des   veines    est    beaucoup    plus 

grande  que  celle  des  artères  correspondantes;  cet  épaississement  n'est  pas 
le  simple  fait  d'une  phlébite  banale  :  il  y  a  manifestement  une  hypertrophie 
de  la  couche  musculaire  qu'on  saisit  sur  le  vif  et  qu'on  ne  peut  confondre 
avec  une  prolifération  conjonctive,  grâce  à  la  forme  en  bâtonnet  des  noyaux  (6)  ; 
dans  certains  points,  les  tuniques  semblent  envahies  par  du  tissu  muqueux 
mêlé  à  des  fibres  lisses  embryonnaires. 


(')  Terrier,  Des  anévrysmes  cirsoïdes.  Thèse  d'agrég.,  1872. 
(â)  Avec  dégénérescence  de  leurs  parois. 

(3)  Broca  l'a  établi  le  premier  tandis  que  Heine,  admettant  que  la  tension  artérielle  c<t 
exagérée  en  amont  de  la  tumeur  érectile,  attribuait  à  cette  augmentation  de  tension  la  dégé- 
nérescence artérielle  puis  sa  dilatation. 

(4)  Terrier  doit  en  faire  l'objet  d'un  mémoire. 

(5)  Injections  de  nitrate  d'argent.  Il  existe  de  même  un  assez  grand  nombre  d'observa- 
tions dans  lesquelles  des  malades,  après  un  traumatisme  du  crâne,  ont  vu  se  développer 
au  point  frappé  une  tumeur  pulsatile,  qu'on  a  qualifiée  d'angiome  et  qui  n'était  véritable- 
ment qu'un  anévrysme  artério-veineux.  —  Terrier  en  rapporte  6  exemples,  nous  pouvons 
y  joindre  l'observation  de  Lœderich  (Arch.  de  rnéd.  et  de  pharm.  milit.,  1885). 

(6)  Voy.  fig.  110. 


'■■■  *.  "-..v'^Vv   ■         -;ïM;;.;    ■■  ; .  -V 
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D'autre  part,  les  autopsies  de  Letenneur  et  de  Cocteau  (')  établissent  dans 
l'anévrysme  cirsoïde  une  hypertrophie  des  veines  qu'ils  caractérisent  par  le 
mot  artêrialisation. 

Nous  avons   constaté  microscopiquemcnt  cette  hypertrophie  sur  des  pré- 


Fig.  110.  —  Paroi  de  la  veineuse  hypertrophiée;  byperplasie  îles  fibres  musculaires. 

parations  de  tumeur  cirsoïde  d'un  doigt,  remises  à  nous  par  Darier  (*).  Sur 
d'autres  pièces,  telles  que  celles  de  Terrier  (5),  l'hypertrophie  musculaire  n'est 
plus  constatable,  la  lésion  a  subi  une  évolution  plus  avancée,  et  on  observe. 


/& 

&*  cS^ 

i    Ê 

Ç> 


Fig.  m.  —  Anévrysme  cirsoïde  du  doigt  (préparation  Darier);  coupe  d'ensemble. 

surtout  sur  les  coupes,  de  gros  vaisseaux  à  parois  fibreuses,  denses,  pauvres 
en  éléments  contractiles  et  qui  semblent  des  veines  transformées. 

Du  côté  des  artères,  les  altérations  dans  l'anévrysme  cirsoïde  sont  variables 
pour  les  mômes  raisons,  suivant  qu'on  les  examine  à  tel  ou  tel  stade  du  pro- 


(')  Citée  par  Terrier. 

*)  La  pièce  venait  du  service  de  Desprès,  quelques  veines  présentaient  dans  leur  tunique 
externe  ries  paquets  irréguliers  de  fibres  élastiques. 
(3)  Deuxième  malade  ayant  cette  fois  une  véritable  tumeur  cirsoïde. 
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cessus  pathologique  :  les  uns  ont  constaté  un  épaississement   des  tuniques, 
les  autres  un  amincissement,  mais  tous  ont  noté  une  altération  de  la  struc- 


Fie.  115.  —  Ancvrysme  cirsoïde  du  doigt  ;  coupes  des  veines  hypertrophiées. 

ture  devant  fatalement  aboutir  à  une  moindre  résistance  des  parois  et  à  leur 
dilatation  définitive  ('). 

Dans  la  préparation  d'anévrysme  artério-veineux  de  Malassez,  la  tunique 


<3=  &  -.!S> 

"a?  ■    " 


i.  ^ZïZÇ&Kzzt^  - 


~"— :s  - 


^r^pg^ 


Fie.  113  cl  111.  —  Ancvrysme  artério-veineux  (Malassez),  coupe  d'une  artère. 

musculaire  des  artères  est  composée  de  fibres  lisses  pâles  granuleuses,  peu 
distinctes,  sans  aucun  indice  de  travail  proliféra  tif(2). 

(')  Dans  la  pièce  de  Darier,  les  artères  présentent  un  épaississement  des  parois  dû  à 
de  l'endarlérite  ;  quelques  artères  sont  thrombosées.  Les  nerfs  sont  altérés;  on  trouve,  au 
centre  des  faisceaux  primitifs,  de  petits  cercles  roses  d'apparence  conjonctive:  quelques 
uns  présentent  des  striations  concentriques  et  rappellent  les  globes  des  endothéliomes. 
Barling  a  publié  une  observation  de  nœvus  veineux  diffus  dans  lequel  les  nerfs  principaux 
étaient  épaissis;  le  nerf  tibial  était  aussi  gros  qu'un  sciatique;  le  microscope  démunira 
que  cet  épaississement  était  dû  à  de  la  périnévrite  (Journ.  of  anat.  and  phys.,  1885). 

(2)  Ces  altérations  sont  comparables  à  la  dégénérescence  graisseuse  observée  par  Heine 
et  Robin. 
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En  résumé,  à  l'envisager  dans  son  ensemble,  le  processus  qui  préside  aux 
modifications  des  parois  artérielles  et  veineuses  est  analogue  dans  la  tumeur 
cirsoïde  et  dans  l'anévrysme  artério-vcincux  (')  ;  il  est  permis  d'en  conclure  que 
cest  le  fait  de  la  communication  artério-veineuse  plus  ou  moins  facile  qui 
domine  l'histoire  de  la  circulation  des  angiomes. 

En  dernier  lieu,  un  autre  trait  commun  relie  ces  deux  affections.  On  sait 
que  l'anévrysme  artério-veineux  peut  être  suivi,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 


Sgrf^i^    \ 


■ . .  -  ;y^'s:   ::\  ■■■r.?hk\  •  •  ;••; 


.  -«/ 


-  jî 


Fig.  ll.'i.  —  Anévrysme  cirsoïde  du  doigt  (Darier), 
coupe  d'une  artère. 


Fie.  lit».  —  Anévrysme  cirsoïde  du  doigt, 

coupe  d'un  lilel  nerveux. 


moins  long,  de  troubles  de  nutrition,  tels  qu'une  augmentation  de  volume  des 
os,  des  muscles,  de  la  peau  et  de  ses  annexes.  Or,  dans  quelques  angiomes 
superficiels  des  membres  (2),  on  a  constaté  un  certain  degré  d'éléphantiasis  et 
un  allongement  hypertrophique  des  os  qui  peut  atteindre  2  et  même  4  centi- 
mètres pour  les  os  des  membres  inférieurs.  Duzéa  a  relevé  des  hypertrophies 
osseuses  analogues  dans  certains  cas  de  nœvi  superficiels  de  la  tête  et  de  la 
face  (3). 


Étiologie. 

Les  données  étiologiques  que  nous  possédons  sont  très  restreintes  :  on 
s'accorde  à  reconnaître  la  congénitalité  de  la  plupart  sinon  de  tous  les  cas. 
A  la  naissance,  tout  peut  se  borner  à  de  petites  taches  minuscules,  passant 
inaperçues  et  qui  se  développeront  plus  tard.  Il  est  possible  aussi,  suivant 
l'hypothèse  de  Parker,  que  les  tumeurs  considérées  comme  acquises  ne  soient 
que  des  angiomes  primitivement  sous-cutanées,  qui,  en  se  rapprochant  graduel- 

(*)  Il  est  probable  que  les  altérations  des  parois  veineuses  et  artérielles  résultent  des 
modifications  apportées  à  la  circulation  des  vaso  vasorumpar  la  communication  artério- 
veineuse,  quel  que  soi!  le  mécanisme  de  celle-ci. 

(*)  DuzÉA,  Thèse  de  Lyon,  Ix,st5.  Sur  quelques  troubles  de  développement  (lu  squelette 
dus  à  «les  angiomes  superficiels. 

(*)  L'allongement  el  l'hypertrophie  ne  s'observent  pas  dans  les  naevi  purement  pigmen- 
laires  et  non  vasculaires. 
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lement  de  la  peau,  ne  sont  devenus  apparents  qu'à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  la  naissance. 

Sur  558  malades  atteints  d'angiomes  observés  par  Parcker  : 

205  avaient  moins  de 3  mois. 

185  —  6      — 

72  -  9      - 

58  12 

41-  —  2  ans. 

9  S  — 

2  -  *  - 

5  -  3  — 

1  -  7  - 

1  -  il  - 

1  -  15  - 

D'après  le  même  auteur,  le  sexe  aurait  une  certaine  influence  et  les  filles 
seraient  plus  souvent  atteintes  (').  Lebert,  Broca,  Bceckel  avaient  fait  Les 
mêmes  remarques. 

Lucke  et  Billroth  ne  mettent  pas  en  doute  l'hérédité  des  tumeurs  érectiles. 
Enfin  il  est  intéressant  de  rappeler  leur  coïncidence,  dans  bon  nombre  de  cas, 
avec  des  malformations  telles  que  le  bec  de  lièvre,  divers  autres  arrêts  de 
développement,  et  leur  prédilection  pour  les  régions  où  ont  existé  des  fissures 
ou  des  fentes  branchiales  (angiomes  fissuraux  de  Virchow). 


Symptômes. 

Les  tumeurs  érectiles  ne  se  manifestent  d'ordinaire  que  par  des  signes 
locaux;  elles  sont  indolentes  et  n'exercent  sur  l'état  général  aucune  influence 
fâcheuse,  cependant  certains  cas  font  exception.  Trélat  (*)  a  plusieurs  fois 
observé  des  angiomes  donnant  lieu  à  des  douleurs  irradiées. 

Les  signes  locaux  varient  suivant  qu'il  s'agit  d'une  simple  tache  ou  d'une 
tumeur  érectile. 

Les  taches  érectiles,  uniques  ou  multiples,  sont  parfois  très  restreintes, 
punctiformes,  au  point  de  ressembler  à  une  piqûre  de  puce.  Le  plus  souvent, 
la  tache  a  une  certaine  étendue,  elle  peut  envahir  toute  une  joue  et  former 
des  plaques  diffuses  légèrement  élevées  au-dessus  de  la  peau.  Leur  coloration 
est  des  plus  variables  et  susceptible  d'offrir  toutes  les  nuances  entre  le  rouge 
vif  et  la  lie  de  vin  ;  c'est  dans  ces  derniers  cas  qu'on  prononce  à  tort  le  nom 
de  tache  érectile  veineuse. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  cutanées  ou  sous-cutanées. 

Les  tumeurs  cutanées  font  plus  ou  moins  relief  à  la  surface  de  la  peau  ; 
leur  saillie  circonscrite,  jointe  à  leur  couleur,  les  a  fait  comparer  à  divers 
fruits,  à  une  cerise,  à  une  mûre,  etc.  ;  leur  consistance  est  molle,  déprcssible. 
Réductibles  par  la  pression,  elles  se  gonflent  dès  qu'on  a  enlevé  le  doigt  et 
deviennent  turgescentes  sous  l'influence  des  cris  et  des  efforts.  Dans  certains 
cas,  on  perçoit  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls;  on  peut  même 

(*)  Sur  564  cas,  Parker  a  eu  172  garçons  et  565  filles. 

(*)  Trélat,  Gaz.  hebd.,  1874.  —  Terrillon,  Progrès  méd.,  1884. 
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sentir  au  palper  et  à  l'auscultation  un  frémissement  continu  avec  renforce- 
ment, mais  alors  la  tumeur  a  subi  la  transformation  cirsoïde. 

Les  tumeurs  sous-cutanées  ont  pour  caractère  essentiel  de  laisser  à  la  peau 
sa  structure  et  sa  coloration  normales,  sinon  l'angiome  est  à  la  fois  cutané  et 
sous-cutané  (angiome  mixte  des  Anglais).  On  voit  sous  les  téguments  une 
petite  masse  molle,  incomplètement  réductible,  donnant  parfois  la  sensation 
du  varicocèle. 

Quelques-unes  de  ces  productions  sont  diffuses  et  comprennent  à  la  fois  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  tissus  sous-jacents  :  tels  sont  un  certain 
nombre  d'angiomes  de  la  région  parotidienne  qui  paraissent  s'étendre  à  la  fois 
à  la  glande,  aux  muscles  et  à  toutes  les  parties  molles  de  la  joue  ('). 

Nous  avons  vu  que,  parmi  les  angiomes,  certains  sont  en  communication 
facile  avec  les  artères,  ceux-là  rentrent  dans  les  anévrysmes  cirsoïdes.  D'autres, 
sans  que  la  communication  artério-veineuse  soit  anormale,  s'accompagnent 
d'ectasies  des  troncs  veineux;  ils  sont  réductibles,  s'affaissent  et  se  remplis- 
sent de  sang  avec  la  plus  grande  facilité,  c'est  à  cette  variété  qu'on  peut,  à  la 
rigueur,  appliquer  le  nom  de  tumeurs  érectiles  veineuses.  Nous  pouvons  pré- 
senter comme  exemples  les  observations  dans  lesquelles  un  angiome  du  cuir 
chevelu  communique  avec  les  veines  du  diploé  ou  même  avec  les  sinus  crâ- 
niens (2).  On  voit,  par  suite,  qu'une  tumeur  érectile  peut  s'accompagner 
d'ectasies  des  veines  dans  deux  conditions  de  circulation  opposées,  ou  bien 
lorsque  le  passage  du  sang  est  trop  facile;  c'est  ce  que  nous  avons  exposé  à 
propos  de  l'anévrysme  cirsoïde  ou  bien  lorsque  le  cours  du  sang  est  ralenti 
et  gêné;  dans  ce  cas,  l'impulsion  cardiaque  s'épuise,  la  visa  tergo  s'affaiblit  et 
les  circonstances  sont  comparables  à  celles  qui  existent  dans  les  tumeurs 
malignes  à  développement  rapide  (3). 


EVOLUTION    CLINIQUE 

La  marche  des  angiomes  ne  présente  rien  de  fixe.  Les  uns  restent  indéfi- 
niment stationnaires  ou  même  disparaissent  peu  à  peu;  les  autres,  minimes 
au  moment  où  ils  ont  été  constatés,  se  mettent  tout  d'un  coup  à  prendre  un 
accroissement  considérable;  cet  accroissement  serait  favorisé  parla  grossesse, 
la  menstruation,  les  traumalismcs.  Il  est  remarquable,  étant  donnée  la  ténuité 
des  téguments  qui  recouvrent  la  plupart  des  angiomes,  de  les  voir  s'ulcérer 
aussi  rarement.  Parker  n'a  noté  l'ulcération  que  19  fois;  il  insiste  sur  la  rareté 
des  hémorrhagies  même  dans  ces  cas  d'ulcération  :  une  seule  fois  la  perte  de 
sang  a  eu  de  l'importance  et  il  s'agissait  d'un  enfant  hémophile. 

Le  véritable  danger  des  tumeurs  ércclilrs  consiste  dans  leur  transformation 

(')  Tel  est  le  cas  d'un  malade  âgé  de  dix-neuf  ans  que  nous  observons  depuis  plus  de 
(\cu\  ;his,  au  dispensaire  Pereire  et  qui  est  atteint  d'un  angiome  diffus  des  régions 
parotidienne,  temporale  et  génienne.  Lorsque  le  malade  baisse  la  tête,  toute  la  face  du 
côté  malade  sr  tuméfie,  dans  les  limites  «le  la  glande  parotide  et  «les  muscles  temporal  el 
masséter;  si  l'on  appuie  brusquement  sur  ces  régions,  on  produit  un  gonflement  immédiat 
et  très  apparent  de  la  veine  jugulaire  externe. 

(4)  Lannelongue,  Congrès  de  chirurgie,  1886. 

(3)  On  sait  qui-  ces  tumeurs  s'accompagnent  d'une  dilatation  des  veines  souvent  apparente 
à  travers  les  téguments. 
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en  anévrysme  cirsoïde;  celle-ci  s'annonce  par  l'apparition  de  battements  dans 
la  tumeur  et  par  la  dilatation  des  vaisseaux  périphériques;  elle  peut  être  suivie 
d'accidents  hémorrhagiques  graves  qui,  à  bref  délai,  sont  susceptibles  de 
compromettre  la  vie  des  malades.  Cette  complication  toujours  possible  des 
angiomes  nous  montre  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  surveiller  leur  évolution  et  à  ne 
pas  trop  attendre  pour  entreprendre  leur  traitement,  mais,  en  somme,  l'an- 
giome est  une  affection  ordinairement  bénigne,  sans  tendance  aucune  à  l'infec- 
tion ni  à  la  récidive  quand  l'ablation  a  pu  être  complète. 

Traitement. 

Toutes  les  productions  érectiles  ne  comportent  pas  les  mêmes  indications 
thérapeutiques.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  d'intervenir  parce  qu'on  a  découvert 
un  nrevus  chez  un  jeune  enfant;  il  est  bon  de  se  rappeler  que  ces  taches 
disparaissent  d'une  façon  spontanée  (');  on  peut  donc  rester  dans  l'expectative, 
tant  que  l'affection  reste  stationnaire  et  ne  manifeste  aucune  tendance  envahis- 
sante. Au  moindre  indice  d'extension  en  surface  ou  en  épaisseur,  il  ne  faut 
plus  tarder  à  proposer  un  traitement  actif. 

D'autre  part,  l'étendue  d'un  naevus  qui,  sous  forme  de  tache,  occupe  toute 
une  partie  de  la  joue  ou  de  toute  autre  région  de  la  face,  peut  créer  une 
contre-indication.  La  plupart  du  temps,  ces  taches  étendues,  d'une  coloration 
lie  de  vin,  créent  plutôt  une  difformité  qu'un  danger,  il  est  rare  qu'on  puisse 
espérer  obtenir  un  résultat  par  une  méthode  quelconque. 

En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  petites  taches  observées  dans  les  premiers 
mois  de  la  naissance,  ou  plaques  érectiles  très  étendues  sans  tendances  enva- 
hissantes, le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inactif,  ou  il  risque,  en  faisant  de 
l'expectation,  d'avoir  plus  tard  la  main  forcée  à  pratiquer  une  opération  plus 
importante  et  plus  grave  (2). 

Avant  de  faire  un  choix  dans  les  innombrables  méthodes  qui  ont  été  pro- 
posées pour  le  traitement  de  l'angiome,  je  les  passerai  successivement  en 
revue.  Ces  méthodes  peuvent  être  rangées,  suivant  la  remarque  de  Broca,  en 
trois  catégories  :  la  méthode '  atrop) 'riante,  la  méthode  perturbatrice  et  la  méthode 
destructive. 

Méthode  atrophiante.  —  On  a  cherché  à  obtenir  l'atrophie  des  angiomes 
par  divers  procédés  :  celui  qui  devait  venir  le  premier  à  l'esprit  est  la  com- 
pression directe,  c'est-à-dire  appliquée  sur  la  tumeur;  on  l'a  réalisée  au  moyen 
de  diachylon,  de  plaques  de  plomb,  etc.  Ce  procédé  aurait  réussi  dans  les 
mains  de  Pelletan,  Abernethy,  Roger,  Dupuylrcn  et  de  Dieffenbach  (3);  la 
plupart  des  chirurgiens  qui  l'ont  essayé  n'en  ont  obtenu  aucun  succès,  on 
cite  toujours  néanmoins  l'exemple  (4)  heureux   d'une  mère   qui    guérit   son 

(')  Birkett,  Guys'  hospital  reports,  1851.  —  Moreau,  Pathologie  externe  de  Vidal,  Virckow, 
Cloquet,  etc. 

(2)  Chose  étonnante  cette  question  intéressante  des  indications  opératoires  dans  l'an- 
giome est  peu  discutée  dans  les  ouvrages  classiques,  et  pourtant  les  auteurs  sont  loin  d'être 
d'accord.  Duncan  dit  qu'il  ne  faut  traiter  un  nœvus  que  lorsqu'il  s'accroit,  alors  que  d'autres 
(Parker)  conseillent  de  ne  pas  attendre. 

(3)  Follin. 

(4)  D'après  Boyer. 
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enfant  en  lui  comprimant  avec  le  doigt,  pendant  plusieurs  mois,  la  sous-cloison 
du  nez. 

Je  passe  sous  silence  la  ligature  des  branches  artérielles  aboutissant  à  l'an- 
giome, il  est  irréalisable  dans  la  majorité  des  cas  et  sans  aucune  supériorité 
dans  les  autres. 

La  ligature  des  troncs  artériels  mérite  de  nous  arrêter  plus  longtemps.  Celte 
méthode  a  été  appliquée  principalement  dans  les  cas  d'angiomes  du  cuir  che- 
velu avec  dégénérescence  cirsoïde;  on  a  lié  tantôt  la  carotide  primitive  et 
tantôt  la  carotide  externe;  la  ligature  de  la  première  n'est  jamais  une  opé- 
ration sûrement  innocente,  elle  est  loin  de  toujours  suffire:  la  ligature  de  la 
seconde  n'a  pas  donné  de  résultats  bien  encourageants  (').  On  peut  donc  tout 
au  plus  les  réserver  pour  les  cas  où  les  autres  méthodes  auraient  échoué  ou 
bien  seraient  impraticables. 

On  a  rangé  à  tort  dans  la  méthode  atrophiante  divers  moyens  tels  que  les 
applications  d'astringents  à  la  surface  de  l'angiome,  les  réfrigérants,  etc.  :  il  est 
à  supposer  que  les  diverses  substances  employées  en  applications  locales  ont 
plutôt  agi  comme  agents  perturbateurs  que  comme  agents  atrophiants. 

Méthode  perturbatrice.  —  Cette  méthode  a  dû  être  inspirée  par  l'observa- 
tion de  malades  chez  lesquels  on  a  vu  la  guérison  survenir  à  la  suite  de  l'in- 
flammation ou  de  l'ulcération  de  leur  tumeur  érectile.  Le  mécanisme  de  la 
guérison  est  assez  simple  :  la  prolifération  conjonctive  qu'on  détermine  par 
les  moyens  nombreux  dont  je  vais  faire  une  courte  énumération,  aboutit  à  la 
formation  d'un  tissu  cicatriciel,  rétractile,  qui  étouffe  les  vaisseaux  et  amène 
leur  oblitération.  Ces  différents  moyens  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories. 
Dans  l'une  d'elles,  on  se  contente  d'agir  à  la  surface  de  l'angiome;  dans  l'autre, 
on  fait  porter  la  perturbation  au  centre  même  de  la  production  vasculaire. 

Moyens  qui  agissent  à  la  surface.  —  Maint  et  maints  topiques  ont  été  mis 
en  usage:  on  a  eu  recours  aux  badigeonnages  de  collodion,  de  teinture  d'iode, 
d'alun,  d'huile  de  croton,  de  préparations  stibiées,  d'acétate  de  plomb,  de 
perchlorure  de  fer,  d'acide  nitrique,  d'éthylate  de  soude,  etc.  ;  quelques-uns 
de  ces  topiques  ont  paru  convenir  à  quelques  nsevi  superficiels  et  limités  (*). 
Je  rapproche  leur  action  de  celle  des  vésicaloircs  et  de  la  vaccination.  On  a 
l'ail  i^rand  bruit  des  succès  obtenus  par  celte  dernière,  or,  pour  peu  que 
l'angiome  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  elle  a  des  chances  d'être 
insuffisante  et  incertaine,  aussi  la  plupart  de  ceux  qui  l'ont  recommandée 
ont-ils  proposé  d'introduire  le  vaccin  au  centre  même  de  la  tumeur:  on  déter- 
mine ainsi  une  suppuration  qui  peut  être  aussi  bien  provoquée  autremen!  el 
qui  laisse  en  tout  cas  derrière  elle  une  cicatrice  peu  régulière  (3). 

(')  Voy.  Thèse  de  Terrier. 

(-)  Depuis  quelques  .innées  on  se  serai)  servi  avec  succès  d'une  solution  de  sublimé  dans 
le  collodion  a  i  pour  100  (Boïng,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1886).  L'auteur  conseille  de 
taire,  à  2  centimètres  au  delà  des  contours  île  la  tumeur,  un  badigeonnage  tous  les  jours. 
pendant  quatre  jours;  il  se  forme  ainsi  une  couche  blanchâtre  épaisse  qu'on  peu!  enlever 
au  boul  «le  cinq  a  ^i\  jours  avec  une  pince.  Ce  procédé  sérail  particulièrement  applicable 
aux  angiomes  de  la  race;  il  ne  serait  pas  nouveau  du  reste,  et  le  docteur  Baginsky,  de 
Berlin,  l'aurait  employé  avec  succès  dans  plus  île  km»  cas.  Ce  procédé  se  trouve  décrit  tout 
au  long  dans  Follin  '■!  dans  Dublin  tiospit.  Gcu.,  1858. 

(■■)  J'ai  vu  un  certain  nombre  'le  tumeurs  érectiles  de  la  peau  qui  avaient  élé  traitées  par 
le  vaccin  :  aucune  n'en  avait  retiré  un  bénéfice  «luelconque. 
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Moyens  qui  agissent  à  l'intérieur  de  l'angiome.  —  Ce  sont  :  les  incisions, 
les  excisions  partielles,  l'acupuncture,  le  séton,  les  injections  de  liquides  caus- 
tiques ou  coagulants,  la  cautérisation  avec  les  caustiques  ou  avec  le  cautère, 
et  enfin  l'électrolyse. 

Incision  et  excision  partielle.  —  L'incision  seule  a  été  peu  employée:  il  n'en 
est  pas  de  môme  de  l'excision  partielle,  qui  trouve  encore  des  partisans  aujour- 
d'hui. Lannelongue  (l)  s'en  est  servi  avec  succès,  Dieffenbach  la  recommandait 
à  intervalles  de  cinq  à  six  semaines  pour  les  cas  d'angiomes  trop  étendus 
pour  qu'on  pût  songer  à  en  faire  l'ablation  totale. 

Acupuncture.  —  L'acupuncture  a  été  jadis  préconisée  par  Velpeau  et  Lal- 
lemand.  Lallemand  employait  des  épingles  très  longues  comme  celles  dont  se 
servent  les  entomologistes  et  les  enfonçait  à  travers  toute  la  masse  en  les 
disposant  à  une  petite  distance  les  unes  des  autres.  D'autres  chirurgiens,  tels 
que  Bérard,  ont  substitué  aux  épingles  métalliques  des  tiges  d'ivoire,  de 
corne,  etc. 

Injections  de  liquide.  —  En  1815,  Monteggia  avait  proposé  d'injecter  dans 
les  anévrysmes  différentes  substances  coagulantes;  quinze  ans  plus  tard,  Lloyd 
réalisa  cette  méthode  en  injectant  au  centre  des  tumeurs  érectiles,  à  l'aide 
d'une  seringue  d'Anel,  quelques  gouttes  d'une  solution  d'acide  nitrique  ou  de 
chlorure  de  chaux.  Depuis,  on  s'est  servi  successivement  d'alcool,  de  vin,  de 
teinture  d'iode,  d'acides  acétique,  tannique  ou  citrique,  etc.  (2),  de  perchlo- 
rure  de  fer  (3),  d'hydrate  de  chloral,  d'eau  de  Pagliari,  de  baume  du  comman- 
deur et  enfin  de  liqueur  de  Piazza.  Le  perchlorure  de  fer  a  eu  surtout  beau- 
coup de  vogue  à  une  époque  donnée,  mais  il  a  donné  lieu  à  bien  des  déboires; 
malgré  la  recommandation  de  n'injecter  que  quelques  gouttes  pendant  qu'une 
compression  circulaire  faite  autour  de  la  tumeur  est  supposée  immobiliser  le 
sang  et  empêcher  le  départ  des  caillots,  on  a  vu  survenir  des  accidents  mor- 
tels immédiats  par  migration  de  caillots  sanguins  (*).  Actuellement,  les  quelques 
chirurgiens  qui  ont  eu  recours  à  la  méthode  des  injections  coagulantes  n'em- 
ploient que  la  liqueur  de  Piazza  (3).  Cette  liqueur  n'est  autre  chose  qu'une 
solution  de  perchlorure  de  fer  à  laquelle  on  a  ajouté  une  certaine  quantité  de 
sel  marin  (6).  De  Saint-Germain  commence  par  faire  la  compression  périphé- 
rique de  l'angiome  au  moyen  d'un  anneau,  puis  il  enfonce  l'aiguille  de  Pravaz 
au  centre  de  la  tumeur  et  injecte  5  à  (3  gouttes.  On  attend  une  minute  avant 
de  retirer  l'aiguille.  La  substitution  de  la  liqueur  de  Piazza  au  perchlorure  n'a 
pas  supprimé  toutes  les  chances  d'embolie  et  de  mort  subite  (7).  Je  n'hésite 
pas  à  rejeter  complètement  la  méthode  des  injections  comme  une  méthode 

(»)  Thèse  de  Gauly,  1888. 

(-)  Pétreçuin,  Journ.  de  méd.  de  Lyon,  1848. 

(3)  Lallemand,  Arch.  de  méd.,  1835. 

(4)  Observation  de  Teale,  Smith,  N.  Crisp,  Sautesson.  etc.  ;  voy.  Thèse  de  Didier,  1887. 
Les  injections  du  perchlorure  de  fer  ont  été  plus  souvent  encore  suivies  d'eschares  éten- 
dues, d'abcès,  etc. 

(5)  Anger  l'employa  pour  la  première  fois  en  1869,  sur  les  conseils  de  Nélaton,  dans  le 
traitement  d'une  tumeur  érectile.  Yerneuil,  Saint-Germain  s'en  montrent  partisans.  Thèse 
de  Didier. 

(6)  Eau  distillée 60  grammes. 

Perchlorure  de  1er 25        — 

Chlorure  de  sodium 15        — 

(7)  Une  observation  de  mort  immédiate  de  Saint-Germain  dans  la  Thèse  de  Didier. 
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aveugle,  dangereuse  et  inférieure  à  d'autre?  procédés  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Caustiques  chimiques.  —  La  cautérisation  à  l'aide  de  caustiques  chimiques 
est  un  des  moyens  les  plus  anciennement  employés  (')  :  Graefe  recommandait 
le  nitrate  d'argent  pour  les  nœvi  petits  et  superficiels,  Wardrop  la  potasse 
caustique  en  frictions,  Bérard  le  caustique  de  Vienne.  On  a  encore  proposé 
de  traverser  la  tumeur  de  flèches  de  Canquoin  ou  de  sétons  caustiques  enduits 
de  pâte  de  Vienne.  L'inconvénient  des  caustiques  est  ici  ce  qu'il  est  partout  : 
il  csl  difficile  de  limiter  exactement  leur  action,  et  ils  exposent  à  des  cicatrices 
étendues. 

Cautérisation  par  le  fer  rouge.  —  Ce  procédé  est  souvent  employé  con- 
trairement à  ce  que  dit  Dehierre  (*);  s'il  s'agit  de  petits  nœvi  superficiels,  on 
peut  se  contenter  de  les  toucher  en  plusieurs  points  avec  la  plus  fine  pointe 
du  thermocautère;  s'ils  sont  plus  étendus  en  profondeur  et  surtout  s'ils  ne 
siègent  pas  à  la  face,  on  ne  doit  pas  craindre  d'enfoncer  le  fin  cautère  à  travers 
toute  la  production  érectile,  en  ayant  soin  de  maintenir  l'instrument  au  rouge 
somhre;  il  est  bon  de  pratiquer  cette  cautérisation  en  plusieurs  endroits  (3). 

Électrolyse.  —  Ciniselli  (l)  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ait  appliqué 
l'électrolyse  au  traitement  des  tumeurs  érectiles  :  cinq  ans  après,  en  1807 , 
White  Cooper,  Althaus,  etc.,  utilisèrent  l'électro-puncture  dans  le  même  but. 
Depuis,  les  observations  se  sont  surtout  multipliées  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique; il  est  juste  toutefois  de  citer,  à  côté  des  vulgarisateurs  de  la  méthode 
Althaus.  Duncan,  Hume  et  Knott,  Anderson,  Brown,  etc.,  les  noms  de  Bœckel 
et  de  Monoyer  (de  Strasbourg). 

En  ces  dernières  années,  l'usage  de  l'électro-puncture  dans  la  thérapeutique 
des  angiomes  s'est  tellement  généralisé  en  France  et  à  l'étranger,  qu'on  ne 
compte  déjà  plus  les  succès  qu'elle  a  donnés;  les  insuccès  ont  été  rares,  et  les 
quelques  accidents  qu'on  a  signalés,  tels  que  la  suppuration,  l'érysipèle.  etc.  (5), 
ne  sont  pas  vraiment  pas  imputables  à  la  méthode. 

D'une  façon  générale,  ce  traitement  consiste  à  implanter  en  pleine  tumeur 
érectile  des  aiguilles  métalliques,  à  travers  lesquelles  on  fait  passer  un  courant 
électrique  continu.  On  l'appelle  indifféremment  en  pratique  le  traitement  par 
l'électrolyse,  l'électro-puncture  ou  la  galvano-puncture,  etc.  J'étudierai  suc- 
cessivement l'action  du  courant  sur  le  tissu  morbide,  les  différentes  techniques 
opératoires  proposées  et  les  résultats  cliniques  obtenus. 

L'action  exercée  par  le  courant  électrique  sur  les  tissus  en  général  est 
essentiellement  une  action  chimique,  électrolytique  :  les  acides  qui  résultenl 
de  la  décomposition  des  liquides  organiques  se  portent  au  pôle  positif,  les 
bases  et  les  alcalis  au  pôle  négatif;  ces  acides  et  ces  bases  déterminent  la 
coagulation  de  l'albumine  et  de  la  fibrine,  cl  la  formation  d'une  escharequi  es! 
dure  et  sèche  au  pôle  positif,  molle  cl  humide,    comme  celle  qui  est  pro- 

(')  Voy.  Follin. 

(*)  Art.  Érectile.  In  Dict.  encycl. 

(•")  J*;ii  obtenu  et  tout  le  momie  a  obtenu,  sans  perdre  une  goutte  de  santr.  la  guériaon  «le 
tumeurs  érectiles  assez  volumineuses  à  l'aide  du  thermo-cautère.  Les  effets  thérapeutiques 

ne  sont  en  général  c plets  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  de 

faire  une  seconde  séance  de  caulérisation. 

(*)  Voy.,  pour  l'historique,  Petit,  article  Galvanopunctube.  In  Dict.  de  se.  méd. 

(s)  Tmi'iER,  Arch.  ined.,  1800. 
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duite  par  la  potasse,  au  pôle  négatif;  l'escharc  acide  ou  positive  est  adhé- 
rente, ne  se  détache  que  lentement  en  faisant  place  à  un  tissu  rétractile; 
l'eschare  alcaline  ou  négative  est  peu  adhérente,  molle  et  suivie  d'une  faible 
rétraction. 

Ces  considérations  nous  suffisent  pour  comprendre  que  cherchant,  non  une 
action  destructive  rapide  qui  ne  serait  pas  sans  danger,  mais  une  action  modi- 
ficatrice lente  avec  oblitération  vasculaire,  nous  devons  uniquement  employer 
le  pôle  positif  dans  le  traitement  des  angiomes. 

L'outillage  nécessaire  se  compose  d'aiguilles,  d'appareils  producteurs  d'élec- 
tricité et  d'un  galvanomètre. 

Les  aiguilles  sont  généralement  en  acier,  et  recouvertes  de  vernis  à  quelques 
millimètres  de  leur  pointe. 

Au  pôle  négatif  correspond  soit  une  plaque  d'élain  recouverte  de  peau  de 
chamois  qu'on  applique  sur  la  cuisse  ou  sur  le  ventre  après  l'avoir  mouillée, 
soit  une  poignée  que  tient  le  malade,  s'il  s'agit  d'un  adulte.  Les  appareils 
producteurs  d'électricité  sont  des  piles  au  bioxyde  de  manganèse,  au  chlorure 
d'argent,  etc.;  une  manette  met  le  pôle  positif  en  communication  avec  tel  ou 
tel  nombre  d'éléments,  suivant  les  indications  fournies  par  le  galvanomètre. 
L'aiguille  du  galvanomètre  étant  mise  au  zéro,  la  région  opératoire  ayant  été 
lavée  au  savon  et  passée  à  l'acide  phénique,  on  enfonce  (*)  dans  la  tumeur  les 
aiguilles  qui  ont  baigné  dans  une  solution  d'acide  phénique  au  vingtième;  puis 
on  les  met  en  communication  avec  le  fil  du  pôle  positif,  à  l'aide  de  petites 
serres-fines;  alors  on  tourne  la  manette  à  partir  du  0  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu, 
d'après  la  déviation  de  l'aiguille  du  galvanomètre,  le  nombre  de  milliampères 
désiré.  Lorsqu'on  veut  terminer  la  séance,  il  faut,  suivant  les  recommandations 
de  Boudet  de  Paris  (2),  se  garder  d'interrompre  brusquement  le  courant,  sous 
peine  d'exposer  le  malade  à  la  syncope;  il  est  préférable  de  diminuer  peu  à 
peu  le  nombre  des  éléments  mis  en  activité.  On  retire  alors  les  aiguilles  avec 
un  simple  porte-aiguilles  :  parfois  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang,  on 
exerce  alors  un  peu  de  compression  et  on  applique  sur  le  trou  qui  est  bordé 
d'une  petite  eschare  noirâtre  une  couche  de  collodion  iodoformé. 

Deux  questions  sont  à  examiner,  celle  de  l'intensité  du  courant  et  celle  de 
la  durée. 

Les  Anglais  attachent  peu  d'importance  à  mesurer  le  courant  employé  ;  ils  se 
basent  sur  les  effets  produits  visibles  du  courant  (3).  De  même  Monoycr(4) 
s'attache  à  l'observation  de  ce  qui  se  passe  au  bout  de  son  aiguille  :  généra- 
lement au  bout  de  vingt  à  trente  secondes,  les  piqûres  s'entourent  d'une  zone 
blanche  qui  peu  à  peu  grandit.  Dès  qu'elle  a  atteint  5  ou  4  millimètres  de 
rayon,  il  retire  l'aiguille  et  la  place  plus  loin.  Duncan  utilise,  dit-il,  des 
courants  de  40  à  80  milliampères,  certains  vont  jusqu'à  100  milliampères. 
Boudet  remarque  qu'avec  des  courants  plus  faibles  les  caillots  obtenus  sont 
moins  friables,  et  que  pour  les  tumeurs  érectiles  en  particulier  il  est  préfé- 
rable de  ne  pas  dépasser  20  à  25  milliampères  s'il  y  a  moins  de  trois  aiguilles. 

(1)  On  a  inventé  pour  cela  des  pousse-aiguilles  qui  sont  absolument  inutiles. 

(2)  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

(3)  Duncan,  British  med.joum.,  1888. 

(4)  Cité  par  Pitoy,  Union  méd.  du  nord.  Erlangen,  188G. 
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Mavor  (')  a  obtenu  un  résultat  satisfaisant  en  se  bornant  à  des  courants  de 
li  et  même  de  2  milliampôres.  Redard  (*)  emploie  le  plus  souvent  10  à  18  milli- 
ampères. 

La  durée  doit  nécessairement  varier  suivant  l'importance  de  l'angiome;  en 
général  les  séances  sont  de  cinq  à  dix  minutes. 

Les  suites  sont  des  plus  simples,  la  réaction  locale  est  minime,  la  douleur 
cesse  avec  le  passage  du  courant  :  au  bout  de  quelques  jours  on  observe  à 
la  place  de  l'aiguille  un  petit  noyau  induré,  après  huit  ou  dix  jours  on  est 
autorisé  à  faire  une  deuxième  séance. 

Le  nombre  des  séances  nécessaires  est  évidemment  des  plus  variables,  une 
seule  peut  guérir  de  petits  angiomes,  la  plupart  du  temps  trois  ou  quatre  suf- 
fisent à  des  angiomes  de  moyenne  importance.  Mais  dans  les  cas  de  tumeurs 
érectiles  diffuses,  il  faut  sans  crainte  multiplier  les  séances,  en  laissant  de 
temps  en  temps  quelques  intervalles  un  peu  plus  longs  afin  de  pouvoir  juger 
mieux  les  points  où  la  rétraction  s'opère.  C'est  ainsi  que  Schwartz  a  fait 
subir  en  l'espace  de  deux  ans  80  séances  d'électro-puncture  à  un  malade 
atteint  d'un  angiome  de  la  moitié  de  la  face.  Un  de  nos  malades  (5)  en  trai- 
tement depuis  bientôt  deux  ans  en  est  à  sa  cinquantième  ou  soixantième 
opération.  C'est  là  justement  un  des  reproches  qu'on  a  adressés  à  l'électrolyse  : 
d'une  part,  a-t-on  dit,  c'est  un  procédé  long,  à  répétition;  d'autre  part  il  est 
très  douloureux. 

La  longueur  du  traitement  dans  les  cas  de  Schwartz,  dans  le  mien  et  dans 
les  cas  analogues,  se  justifie  bien  par  la  diffusion  de  la  lésion  vasculaire,  et 
d'ailleurs  quel  autre  traitement  eût  été  possible? 

L'objection  tirée  de  la  douleur  est  plus  recevable  :  il  est  certain  que  les 
malades  souffrent  beaucoup  pendant  le  passage  du  courant  et  surtout  au 
moment  de  ses  variations,  à  son  établissement  et  à  son  extinction.  Schwartz. 
pour  atténuer  cet  inconvénient,  a  fait  au  préalable  dans  la  région  à  électriser 
une  injection  de  4  à  5  centigrammes  de  cocaïne;  s'il  s'agit  d'enfants  de  plus 
de  huit  à  dix  mois  ou  d'adultes  pusillanimes,  rien  n'empêche  de  recourir 
à  l'anesthésie  chloroformique.  Les  résultats  de  l'électro-puneture  se  font 
encore  remarquer  par  le  peu  d'importance  et  souvent  même  par  l'absence 
complète  de  cicatrice  :  c'est  là  un  avantage  capital  quand  il  s'agit  d'un  angiome 
de  la  face. 

Méthode  destructive.  —  Je  n'y  place  qu'un  procédé,  l'ablation  ;  les  destruc- 
tions incomplètes,  en  effet,  par  excisions  partielles  ou  cautérisations,  rentrent 
bien  plus  Légitimement  dans  la  méthode  perturbatrice. 

L'ablation  complète  des  angiomes  est  un  excellent  moyen  de  traitcmenl  : 
pratiqué  asepliquement,  elle  est  suivie  en  peu  de  temps  et  d'un  seul  coup 
d'une  guérison  complète;  la  difformité  est  minime,  puisque  la  réunion  par 
première  intention  permel  d'obtenir  une  cicatrice  linéaire.  Toutefois  ce  moyen 
n'esl  pas  toujours  applicable,  il  expose  à  l'hémorrhagie  pendant  l'opération 
cl  la  moindre  perle  de  sang  peut  avoir  de  l'importance  chez  les  petits  enfants. 
Malgré  cette  objection,  qui  du  reste  n'est  pas  absolue,  l'ablation  est  le  pro 

(')  Revue  <i>-  l"  Suisse  romande,  1886. 

Redard,  Congrès  de  Wherbylen,  1888,  el  Congrès  de  chirurgie,  1X88. 

\    \  oy.  note  (*),  '!«•  la  |>.   190. 
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cédé  de  choix  pour  un  bon  nombre  de  chirurgiens.  Parker,  dont  la  pratique 
est  si  grande,  puisqu'elle  s'étend  à  564  cas,  déclare  que  l'extirpation  n'est 
contre-indiquée  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

Lorsque  la  peau  est  envahie  par  la  tumeur  érectile,  il  est  bon  de  la  circon- 
scrire par  une  incision  elliptique  et  de  l'enlever,  sinon  on  peut  se  contenter 
de  pratiquer  une  incision  linéaire  et  d'en  disséquer  les  bords.  L'opération 
faite,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  au  moyen  de  catguts  ou  de  crins  de 
Florence. 

Malgré  que  chaque  procédé  ait  été  suivi  d'appréciations  critiques,  il  me 
paraît  utile,  après  ce  long  exposé  ('),  de  résumer  brièvement  les  indications 
thérapeutiques  de  l'angiome. 

S'agit-il  de  tout  petits  nsevi  cutanés,  on  peut  les  toucher  avec  une  goutte 
d'acide  nitrique  fumant(s)  au  moyen  d'un  pinceau  de  verre,  ou  bien  encore  y 
plonger  une  aiguille  légèrement  chauffée  (3),  ou  mieux  une  aiguille  traversée 
parmi  faible  courant  (S  à  10  milliampères) ;  on  les  traite  par  l'électrolyse  si 
l'on  a  affaire  non  plus  à  une  tache  ni  à  un  petit  mevi,  mais  à  une  vraie  tumeur 
érectile  cutanée  ou  sous-cutanée  circonscrite.  Le  choix  du  procédé  devra  varier, 
à  mon  sens,  suivant  qu'il  s'agit  ou  non  de  la  face.  En  dehors  de  la  fore,  et  si 
l'enfant  offre  assez  de  résistance  par  son  âge,  son  état  de  santé,  etc.,  pour 
supporter  une  légère  perte  de  sang,  on  peut  opter  pour  l'extirpation  ou 
s'adresser  à  la  cautérisation  par  le  thermocautère  ou  à  l'électrolyse.  A  la  face, 
l'électrolyse  ou  l'excision  totale  sont  les  procédés  de  choix.  Enfin,  dans  les 
variétés  diffuses  l'électro-puncture  est  une  ressource  unique  et  des  plus  pré- 
cieuses (4). 

En  cas  d'angiomes  en  voie  de  dégénérescence  cirsoïde,  il  faut  intervenir  sans 
perdre  de  temps  :  le  procédé  de  choix  est  l'extirpation  de  la  tumeur  :  si  celle-ci, 
ce  qui  est  le  plus  fréquent,  siège  au  cuir  chevelu,  il  est  un  moyen  très  simple 
de  n'avoir  pas  d'hémorrhagie  pendant  l'opération,  c'est  d'entourer  le  front  et 
la  tète  d'un  tube  en  caoutchouc  ou  d'une  bande  élastique  qui  fait  office  d'ap- 
pareil d'Esmarch.  On  enlève  la  tumeur  à  blanc;  ensuite  on  place  une  cou- 
ronne de  pinces  à  pression  sur  les  orifices  béants  des  vaisseaux  qu'on  aperçoit 
sur  la  tranche  de  peau  sectionnée.  On  enlève  alors  seulement  la  bande  et  il  ne 
reste  plus  qu'à  compléter  l'hémostase  par  l'application  de  deux  ou  trois  pinces 
supplémentaires  (5). 

Avant  de  se  déterminer  à  l'ablation  d'une  tumeur  cirsoïde,  je  ne  verrais  pas 
un  grand  inconvénient  à  tenter  l'électro-puncture,  malgré  les  insuccès  de 
Chélius  et  de  Denonvilliers  (fi)  ;  celte  méthode  en  effet  a  réussi  dans  les  mains 

(')  J'en  ai  passé  plus  d'un  sous  silence,  tels  que  l'extirpation  à  l'écraseur  linéaire,  la  liga- 
ture simple  de  la  tumeur  érectile,  la  ligature  multiple,  la  ligature  sous  les  épingles,  etc. 

(-)  Parker  déconseille  l'emploi  d'acides  faibles  qui  amènent  l'inflammation  de  la  peau, 
mais  ne  détruisent  pas  la  tumeur. 

(3)  Telle  qu'une  line  pointe  du  thermocautère. 

(4)  Je  n'ai  pas  fait  mention  du  traitement  palliatif  des  taches  érectiles  étendues.  Ce  traite- 
ment consiste  à  chercher  à  masquer  la  coloration  rouge  ou  vineuse  au  moyen  d'un  tatouage; 
on  s'efforce  ainsi  d'incruster  dans  la  peau  du  blanc  du  céruse,  différentes  substances  végé- 
tales, telles  que  la  gomme-gutte,  le  curcuma,  etc.;  les  résultats  obtenus  sont  fort  incom- 
plets (Follin).  Voy.  Cordier,  Revue  médico-chir.,  t.  IV,  1848. 

(5)  M.  Terrier  a  opéré  deux  malades  en  1887  et  1888,  en  utilisant  ce  petit  moyen  d'hémo- 
stase que  je  lui  avait  suggéré. 

(G)  Cités  par  Terrier. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    I.  32 
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de  Nélaton(')  de  Lœderich  (2)  et  de  Duncan(5),  etc.  Ce  dernier  auteur,  qui 
rapporte  plusieurs  observations  suivies  de  succès,  s'en  montre  très  partisan  et 
la  déclare  sans  hésitation  la  seule  justiciable  dans  le  traitement  de  l'anévrysme 
cirsoïde. 


II 
LYMPHANGIOME   ('') 

On  devrait  réserver  le  nom  de  lymphangiome  aux  productions  composées 
de  vaisseaux  lymphatiques  de  nouvelle  formation;  ainsi  compris,  le  lymphan- 
giome mériterait  de  prendre  place  à  la  suite  des  tumeurs,  à  côté  des  angiomes. 
Malheureusement,  la  démonstration  d'un  processus  néoformateur  est  des  plus 
difficiles  à  donner,  plus  difficile  encore  que  pour  les  tumeurs  érectiles  san- 
guines. Cette  difficulté  est  cause  qu'on  a  englobé  sous  un  même  nom  des 
altérations  de  nature  différente.  La  simple  dilatation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, qu'il  s'agisse  des  réseaux  ou  des  troncs,  doit  être  évidemment  éliminée 
du  cadre  des  lymphangiomes  (;)  :  Les  lymphangiectasies  ne  sont  pas  plus  des 
tumeurs  que  les  anévrysmes,  les  varices  ou  certaines  transformations  caver- 
neuses des  tissus  (6).  Il  convient  donc,  au  moins  théoriquement,  d'admettre 
comme  vraie  la  distinction  entre  la  varice  lymphatique  et  le  lymphangiome. 
Pratiquement,  cette  distinction  rencontre  des  difficultés  souvent  insurmon- 
tables, et  pièces  en  main,  il  est  la  plupart  du  temps  impossible  de  savoir  s'il  y 
a  ou  non  une  augmentation  dans  le  nombre  des  lymphatiques  d'un  organe:  on 
ne  peut  guère  prendre  comme  base  d'une  description  anatomique  un  caractère 
la  plupart  du  temps  non  vérifiable,  mais  il  en  est  d'autres  à  même  de  nous 
guider:  c'est,  d'une  part,  la  forme  circonscrite  de  la  lésion,  et  d'autre  pari,  ^a 
congénilalité.  Il  faut  tenir  pour  suspectes  les  ectasies  lymphatiques  diffuses  : 
les  nue-  apparl  iennenl  à  l'éléphantiasis,  les  autres  soul  le  résultai  d'un  trouble 
mécanique  dans  la  circulation  de  la  lymphe  ou  d'un  processus  inflammatoire. 

1    Union  méd.,  Wo"2. 

(«)  Loc.  cit. 

(*)  Brit.  m  ■  l.  journ.,  1888. 

(*)Th.Anger,  Thèse  de  Paris.  1S07,  et  Soc.  de  chir.,  1888.  —  Chipault,  Revue  dans  Gazette 
des  hâpit.,  1888.  —  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  path.  —  Georgjevic,  Ueber  Lymph. 
und  Lymphang.  [n  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XII.  —-Ben  Israël,  Ueber  Lymph.  Wûrzburg, 
1885.  —  Lannelongue,  Traité  des  kystes  congénitaux. —  Lancereaux,  Anatomie  pathologique. 
—  I,i  cke,  Handbuch  der  allgem.  und  spec.  Chir.,  t.  11.  —  Middeldorpf,  Arch.  de  Langenbeck, 
1885.  —  Mi  t.i.i.r..  Zur  casuislik  der  Lymph.  In  Arch.  /'.  Min.  Chir.  Tubingen,  [883-1884  — 
Nasse,  Arch.  de  Langenbeck,  1889.  —  Nepveu,  Arch.  méd.,  1872,  I.  II.  —  Virchow,  Virchow's 
Arch.,  Ix'm.  —  Wegner,  Arch.  de  Langenbeck,  1869 

•;  Cette  distinction   ;i  déjà  été  Faite  par  Lucke  {Handbuch  der  allgem.  und  spec.  Chir ur 
gie,  I.  II'. 

(°j  II  faul  également  se  garder  de  donner  l<'  nom  de  lymphangiome  aux  tumeurs  (telles 
que  les  fibr sa  par  exemple)  dans  lesquelles  il  existe  des  dilatations  plus  <>u  moins  con- 
sidérables des  vaisseaux  lymphatiques. 
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Je  fais  les  mêmes  réserves  pour  les  tumeurs  lymphatiques  acquises  et  pense 
qu'il  y  aurait  tout  intérêt  à  grouper  sous  le  nom  de  lymphangiomes  toute  une 
série  de  productions  circonscrites  congénitales  et  de  nature  manifestement  lym- 
phatique. 

Ces  productions  ainsi  comprises  ne  méritent  vraisemblablement  pas  le  nom 
de  tumeurs,  elles  me  paraissent  être  des  malformations  du  système  lympha- 
tique, de  même  que  les  angiomes  ne  sont  probablement  que  des  malforma- 
tions du  système  vasculaire  sanguin.  Avec  cette  interprétation,  il  n'est  plus 
nécessaire  de  démontrer  la  néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  pour  être 
en  droit  de  prononcer  le  mot  lymphangiome.  J'élimine,  il  est  vrai,  de  la  sorte, 
un  certain  nombre  de  variétés  observées  chez  l'adulte  (J),  telles  ces  lésions  des 
ganglions  que  Th.  Anger  a  décrites  sous  le  nom  de  adêno-bjmphocèles,  et  que 
d'autres  ont  distinguées  sous  le  nom  de  lymphangiomes  ganglionnaires.  II  nous 
semble  que  l'adéno-lymphocèle  d'Anger  est  une  affection  spéciale  et  différente 
des  lymphangiomes  congénitaux;  presque  toujours  il  parait  s'agir  de  varices 
lymphatiques  étendues  jusqu'aux  ganglions  :  en  général  le  lymphangiome 
inguinal  s'accompagne  de  la  dilatation  des  troncs  lymphatiques  lombo- 
aortiques  (2).  Amussat  (3),  Petters  (*),  Trélat  (5),  ont  observé  des  dilatations 
lymphatiques  remontant  jusqu'au  diaphragme  et  parfois  même  intéressant  le 
canal  thoracique  (6). 

En  outre,  indépendamment  des  caractères  anatomiques  spéciaux  (siège, 
dilatations  lymphatiques  concomitantes,  etc.),  l'adéno-lymphocèle  se  présente 
avec  une  étiologie  toute  particulière.  La  plupart  des  cas  ont  été  observés 
dans  les  pays  chauds  ou  chez  des  individus  qui  en  venaient  (7),  et  nombre  de 
médecins  n'hésitent  pas  à  en  faire  une  maladie  parasitaire  due  à  la  filaire  de 
Wucherer  (8).  On  sait  aujourd'hui  que  la  présence  de  la  filaire  dans  l'orga- 
nisme détermine  certaines  modifications  du  côté  des  lymphatiques,  en  même 
temps  qu'elle  traduit  sa  présence  par  de  la  chylurie  et  de  l'hématurie.  Les 
modifications  du  système  lymphatique  consistent  justement  en  dilatations  vari- 
queuses des  troncs  et  réseaux  et  en  hypertrophies  des  ganglions  avec  dégéné- 
rescence caverneuse  de  leur  tissu;  à  ces  altérations  s'ajoute  parfois  de  l'élé- 
phantiasis  (9). 

La  filariose  débute  en  général  (10)  par  les  ganglions  inguinaux  superficiels, 
puis  gagne  les  ganglions  profonds  et  arrive  en  suivant  les  ganglions  lombaires 
jusqu'au  diaphragme  et  au  canal  thoracique.  La  plupart  des  affections  dites 

(')  Chipault  cite,  il  est  vrai,  un  cas  de  Mùller  où  il  s'agissait  d'une  tumeur  congénitale, 
mais  ce  prétendu  lymphangiome  ganglionnaire  siégeait  à  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
sous  le  périnée  -.  il  est  vraisemblable  que  les  ganglions  étaient  hors  de  cause.  En  supposant 
même  que  les  tumeurs  lymphatiques  des  ganglions  existent  à  la  naissance,  rien  n'autorise 
jusqu'ici  à  les  assimiler  aux  lésions  de  l'adéno-lymphocèle. 

(*)  Azéma,  De  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds.  Saint-Denis,  1879. 

(3)  Amussat,  Thèse  d'agrég.  de  Breschet,  1856. 

(*)  Petters,  Prager  Vierteljahrschrift,  t.  IV,  1801. 

(5)  Trélat,  Soc.  de  chir.,  180i. 

(G)  Chipault,  Note  sur  deux  cas  de  lymphangiome.  In  France  méd.,  1888. 

(7)  La  maladie  a  été  fréquemment  observée  à  la  Réunion.  Voy.  travail  d'ÀZEHA,  loc.  cit 

(8)  Wucherer,  Gaceta  med.  deBahia,  1808. 

(9)  Spécialement  l'éléphantiasis  du  scrotum'(lympho-scrotum). 
(t0)  Lancereaux,  Étude  sur  la  filariose.  In  Semaine  médicale,  1888. 
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lymphangiomes  ganglionnaires,  sinon  toutes,  paraissent  n'être  que  le  résultat 
de  l'infection  filaricnne,  elles  méritent  donc  d'être  étudiées  à  part  et  ne  sau- 
raient être  confondues  avec  les  vrais  lymphangiomes. 

Anatomie  pathologique. 

Les  lymphangiomes  ont  été  séparés  par  Wegner  (')  en  trois  groupes  :  1°  les 
lymphangiomes  simples;  2°  les  lymphangiomes  caverneux;  5°  les  lymphangiomes 
kystiques.  Cette  division  nous  rappelle  celle  des  angiomes:  l'analogie  semble  se 
poursuivre  dans  l'évolution,  car  il  est  possible  sur  certaines  pièces  d'observer 
la  transition  entre  deux  variétés,  preuve  qu'elles  ne  sont  pas  trois  atï'ections 
distinctes,  mais  seulement  les  divers  degrés  d'un  même  processus. 

Lymphangiome  simple.  —  Le  lymphangiome  simple  est  constitué  par  un 
lacis  de  capillaires  lymphatiques  dilatés.  Parfois  les  vaisseaux  (ou  les  fentes) 

forment  presque  à  eux  seuls  toute  la  tu- 
meur; d'autres  fois  il  persiste  entre  1rs  ré- 
seaux vasculaires  des  débris  de  l'organe  qui 
en  est  le  siège. 

Le  lymphangiome  simple  a  été  surtout 
observé  au  périnée,  à  la  région  sacrée,  dans  le 
creux  axillaire,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.  : 
v  vS'^^^-v^;,^^;"  les  lymphangiomes  congénitaux  de  la  lan- 
gue et  des  lèvres  portent  le  nom  de  macro- 
glossie  et  de  macrocheilie;  il  ne  faut  pas 
les  confondre  avec  les  hypertrophies  ac- 
quises qui  présentent  aussi  des  dilatations 
lymphatiques,  mais  qui  ne  sont  (pie  des  lé- 
sions éléphantiasiques.  J'ajoute  que  tous  les 
cas  do  macroglossie  congénitale  ne  parais- 
sent pas  être  forcément  des  lymphangiomes. 
Maas  (*)  a  constaté  «pie  dans  un  cas  il  s'agis- 
sait d'une  hyperpiasie  pure  des  différents 
tissus  de  la  langue,  de  sorte  que  si  la  ma- 
croglossie congénitale  appartient  seule  au 
lymphangiome,  elle  o'est  pas  fatalemenl 
lymphangiomateuse  ;  en  d'autres  termes,  le 
lymphangiome  de  la  langue  n'est  qu'une  variété  de  macroglossie  congénitale. 


Fig.  117.    —    Lymphangi e  simple  (ma 

croglossie)  (d'après  Wegner,  pi.  XX"  1 1 1 
flg.  I). 


Lymphangiome  caverneux.  Le  lymphangiome  caverneux  résulte  d'une 
transformation  du  lymphangiome  simple  :  il  consiste  en  un  tissu  spongieux 
formé  de  cavités  communiquant  les  unes  avec  les  autres  et  donl  les  parois 
conjonctives  son!  tapissées  d'un  endothélium.  Le  contenu  de  ces  cavités  es! 
un  liquide  séreux  assimilable  à  la  lymphe. 

(')  Wegner,  Ueber  lymphangiome.  In  Arch.  f.  Min.  C/itr.,  t.  XX,  is'T. 
(*)  Observation  citée  par  Wegner. 
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Le  lymphangiome  caverneux  a  été  observé  spécialement  au  cou.  à  la  région 
sacrée,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.,  mais  on  l'a  rencontré  aussi  dans  les  diffé- 
rentes régions  du  corps,  dans  l'aisselle,  dans  la  paroi  thoracique,  aux  mem- 
bres, etc.  Il  occupe  parfois  les  couches  superficielles  telles  que  l'épaisseur  de 
la  peau  ou  des  muqueuses,  plus  souvent  il  est  sous-cutané  ou  siège  plus  pro- 
fondément encore.  Son  volume  est  variable,  il  peut  atteindre  et  dépasser  celui 


Coupe  macroscopique. 


Coupe  microscopique. 


Fig.  118  et  119.  —  Lymphangiome  caverneux  (du  thorax)  (d'après  Wegner,  pi.  XVIII,  Gg.  2). 

d'un  œuf  de  poule,  d'une  pomme,  etc.;  sa  consistance   est  molle,  ses  limites 
peu  précises. 

Lorsqu'on  en  fait  l'examen  microscopique,  on  le  trouve  composé  d'un  stroma 
conjonctif  riche  en  cellules  jeunes,  et  de  fentes  tapissées  par  un  endothélium, 
ainsi  que  le  démontrent  les  imprégnations  au  nitrate  d'argent  ;  çà  et  là,  des 
lacunes  irrégulières  font  suite  aux  fentes  lymphatiques;  dans  la  langue,  les 
dilatations  se  poursuivent  jusque  dans  les  papilles  ('). 

Lymphangiome  kystique.  —  Le  lymphangiome  kystique  est  une  affection 
congénitale  caractérisée  par  une  agglomération  de  kystes  de  volume  variable, 
renfermant  un  liquide  analogue  à  la  lymphe;  leur  paroi  conjonctive  es!  pour- 
vue d'un  revêtement  endothélial,  leur  cavité   communique   ou  non   avec  les 


(')  Nasse,  Arch.  de  Langenbeck,  1889. 
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vaisseaux  lymphatiques.  Il  paraît  légitime  de  rattacher  ces  productions  aux 
lymphangiomes,  car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  existe  toute  une  série 
d'intermédiaires  formant  une  chaîne  continue  entre  le  lymphangiome  le  plus 
simple  et  le  kyste  séreux  le  plus  complexe.  Ainsi,  dans  certaines  pièces  de 
lymphangiome  caverneux  on  observe,  à  côté  du  tissu  spongieux  lymphatique, 
des  espaces  dilatés,  complètement  clos,  de  véritables  kystes  en  un  mot;  dans 
d'autres  ras.  le  lissu  caverneux  manque,  et  les  kystes  forment  à  eux  seuls  toute 
la  masse  [pathologique,  mais  il  est  permis  de  retrouver  leur  origine  lympha- 
tique grâce  à  leur  endothélium  régulier,  à  leur  contenu,  parfois  à  la  commu- 
nication de  certains  d'entre  eux  avec  les  vaisseaux  blancs,  parfois  enfui  à  la 
présence  dans  la  paroi  kystique  d'un  peu  de  substance  folliculaire  (').  En 
résumé,  des  caractères  communs  semblent  relier  toutes  ces  productions  (2)  et 
justifier  leur  rapprochement  dans  un  même  chapitre. 

Les  kystes  séreux  congénitaux  s'observent  principalement  au  cou,  au  péri- 
née, mais  on  peut  les  rencontrer  à  peu  près  partout  :  à  la  fesse,  à  l'épaule,  au 
bras,  à  l'avant-bras,  dans  la  cavité  abdominale,    etc.    Cette  diffusion  sur  la- 


■/& 


Fig.  1:20.  —  Kyste  séreux  multiloculaire  du  cou  (coupe  histologique)  (figure  d'après    annelongue). 


quelle  insiste  avec  raison  Lannclongue  (:'),  nous  démontre  le  peu  de  valeur 
des  théories  qui  avaient  attribué  la  formation  des  kystes  séreux  congénitaux 
à  la  dégénérescence  d'organes  à  vésicules  closes  telles  que  la  glande  de 
Luschka,  le  ganglion  intercarotidien  d'Arnold,  etc. 

(')  Nasse,  Loc.  cit. 

(*)  Ce  fait  a  été  énoncé  pour  la  première  fois  par  Yirchow  {Ârch.  f.  path.  Anat.,  1854)  el 
accepté  ensuite  par  Koster,  Winiwarter,  etc. 
5    L annelongue,  Traité  des  kystes  congénitaux. 
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Les  kystes  séreux  congénitaux  se  présentent  sous  forme  de  masses  irrégu- 
lières, non  encapsulées,  adhérentes  le  plus  souvent  aux  organes  au  milieu 
desquels  elles  sont  plongées  et  entre  lesquels  elles  envoient  des  prolonge- 
ments. Leur  forme  est  bosselée,  en  rapport  avec  l'agglomération  des  poches 
ou  la  multilocularilé  du  kyste;  leur  volume,  parfois  égal  à  celui  d'un  œuf  de 
poule  ou  d'une  orange,  peut  atteindre  et  dépasser  celui  d'une  tête  d'enfant.  Le 
nombre  des  poches  est  d'ordinaire  considérable,  il  y  en  a  quelquefois  plus  de 
cent.  Leur  paroi,  composée  de  tissu  conjonctif  et  d'un  revêtement  endothélial 
absent  par  places,  renferme  des  vaisseaux  sanguins  très  abondants  et  des 
lymphatiques;  Lannclongue  y  a  plusieurs  fois  observé  des  nerfs. 


Fig.  121.  —  Endothélium  d'un  kyste  séreux  du  cou  (figure  d'après  Lannelongue). 

Le  contenu  se  compose  d'un  liquide  alcalin,  albumineux,  transparent,  par- 
fois clair  comme  de  l'eau  de  roche,  parfois  citrin  ou  plus  ou  moins  teinté  de 
sang. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  sur  des  productions  plus  complexes  dans 
lesquelles  on  a  observé  une  combinaison  du  lymphangiome  avec  l'angiome 
sanguin  ou  bien  du  lymphangiome  avec  des  kystes  à  revêtement  franchement 
épithélial. 

Je  puis  citer  comme  exemples  des  premières  une  observation  de  Nasse, 
relative  à  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  siégeant  sur  la 
ligne  axillaire  au  niveau  des  8e,  9e  et  10e  côtes,  et  constatée  six  semaines 
après  la  naissance.  Celte  tumeur  se  composait  de  petites  loges,  pleines  de 
lymphe  et  tapissées  d' endothélium,  et  de  cavités  plus  grandes.  Parmi  ces 
dernières,  les  unes  renfermaient  du  sang,  les  autres  un  mélange  de  sang  et 
de  lymphe,  d'autres  enfin  de  la  lymphe  pure.  Il  est  difficile,  ajoute  l'auteur, 
de  décider  si,  dans  ce  cas,  il  s'agit  de  la  combinaison  d'un  angiome  sanguin 
avec  un  lymphangiome,  ou  bien  d'un  lymphangiome  kystique  avec  pénétra- 
tion secondaire  du  sang  dans  les  voies  lymphatiques.  C'est  à  cette  dernière 
interprétation  que  se  sont  arrêtés  un  certain  nombre  d'auteurs  et  en  parti 
culier  Wegner. 

Les  exemples  de  lymphangiomes  kystiques  avec  des  kystes  mucoïdes  ont 
été  spécialement  rencontrés  au  cou  (').   Lannclongue  cite    un   cas   de  kyste 

(')  Lannelongue. 
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séreux  congénital  avec  cavités  tapissées  d'épithélium  cylindrique  el  un  autre 
cas  où  les  cellules  d'un  kyste  étaient  cylindriques  à  cils  vibratiles  ('). 

Ces  laits  fort,  intéressants  viennent  à  l'appui  de  notre  conception  du  lym- 
phangiome;  le  lymphangiorae  étant  considéré  comme  une  malformation  d'une 
portion  du  système  lymphatique,  on  comprend  très  bien  que  cette  malforma- 
tion existe  seule,  ou  bien  accompagne,  en  s'y  mêlant,  d'autres  troubles  du 
développement  embryonnaire. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DU    LYMPIIANGIOME 

Nous  sommes  dans  l'ignorance  la  plus  complète  sur  la  cause  première  de 
ces  malformations  du  système  lymphatique;  on  s'est  demandé  si  la  malforma- 
tion ne  portait  pas  primitivement  sur  les  gros  troncs  lymphatiques;  la  tumeur 
lymphangiomateuse  n'eût  été  alors  que  la  conséquence  mécanique  d'un  vice  de 
construction  affectant  les  gros  canaux  et  amenant  secondairement  la  dilatation 
des  réseaux.  On  a  cité  à  l'appui  un  certain  nombre  de  faits  où  des  dilatations 
lymphatiques  existaient  chez  dos  sujets  porteurs  d'anomalies  des  gros  troncs 
lymphatiques,  mais  il  s'agissait  alors  de  lymphangiectasies  diffuses  et  non  de 
lymphangiomes  circonscrits.  Il  vaut  donc  mieux  simplement  confesser  noire 
ignorance. 

La  lumière  n'est  pas  faite  non  plus  sur  l'évolution  el  en  particulier  sur 
l'accroissement  des  lymphangiomes.  Comme  je  n'ai  cessé  de  le  répéter,  la 
néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  est  difficilement  démontrable.  Lang- 
hans  (2)  pourtant  fait  observer  que  le  panniculc  adipeux  dans  lequel  se  déve- 
loppent fréquemment  les  lymphangiomes  est  très  pauvre  en  lymphatiques,  il 
faudrait  donc  accepter  leur  formation  nouvelle. 

Wegner  avait  admis  trois  modes  de  développement,  pour  les  lymphangiomes. 
Ce  développement  résulterait  (!<>  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants,  de  la 
néoformation  de  vaisseaux  par  bourgeonnement  des  endothéliums  el  enfin  de 
la  formation  d'un  tissu  de  granulations  au  milieu  duquel  prendraient  secon- 
dairement naissance  des  espaces  lymphatiques.  Nasse  n'est  pas  éloigné  d'ad- 
mettre li-  bourgeonnement  endothélial  :  sans  avoir  constaté  comme  Wegner 
une  stratification  dos  cellules  endothéliales,  il  a  observé  sur  plusieurs  pièces 
des  signes  manifestes  «le  multiplication  cellulaire,  mais  c'est  tout:  le  troisième 
mode  admis  par  Wegner  est  encore  moins  facilement  démontrable. 

Il  est  vraisemblable  que  la  transformation  du  lymphangiome  simple  en  lym- 
phangiome caverneux  s'accomplit  par  le  même  mécanisme  que  dans  l'angiome; 
nous  ne  savons  i-ion  de  bien  certain  sur  la  pathogénie  des  formations  kyst  Iques. 


Symptômes  et  diagnostic. 

Il  est   difficile  à  l'heure  qu'il  est  d'écrire  une  histoire  clinique  générale  du 
lymphangiome;  les  tumeurs  lymphatiques  qui  onl  tout  particulièrement  attiré 

(')  Samter,  cité  par  Nnsso.  a  <lf  même  observé  une  tumeur  branchiale  dans  laquelle 
existaient  côte  ;>  <•<''!<'  '!••*  kystes  lymphatiques  et  des  kystes  épithéliaux. 
(*)  Cité  par  Nasse. 
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l'attention  des  chirurgiens  français  sont  les  tumeurs  ganglionnaires;  or  nous 
savons  que  l'adéno-lymphocèle  ne  mérite  pas  de  prendre  place  parmi  les 
lymphangiomes.  Il  nous  faut  encore  en  déduire  les  varices  des  réseaux  H 
des  troncs:  ainsi  réduits,  les  lymphangiomes  peuvent  se  diviser  en  deux 
groupes  :  les  lymphangiomes  proprement  dits  (simples  ou  caverneux)  et  les 
lymphangiomes  kystiques  (')  ou  kystes  séreux  congénitaux. 

Les  lymphangiomes  proprement  dits  s'observent  en  général  pou  de  temps 
après  la  naissance,  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  molles,  facilement  con- 
fondues avec  des  lipomes.  Parfois  il  s'écoule  un  certain  nombre  d'années 
avant  que  la  petite  production  éveille  l'attention  des  parents.  Dans  certaines 
régions,  aux  lèvres,  à  la  langue,  etc..  l'aspect  de  la  tumeur  et  les  troubles 
fonctionnels  qu'elle  provoque,  présentent  de  telles  particularités  que  leur 
étude  doit  être  renvoyée  aux  chapitres  de  pathologie  spéciale  (2).  Ailleurs 
le  lymphangiome  se  montre  sous  la  forme  d'une  masse  circonscrite,  impar- 
faitement limitée,  à  contours  unis,  molle  plutôt  que  fluctuante,  réductible,  se 
tuméfiant  parfois  sous  l'influence  des  cris  et  des  efforts,  tantôt  mobile  sur 
les  parties  profondes,  tantôt  adhérente.  La  peau  est  saine  ou  légèrement 
amincie,  d'autres  fois  encore  elle  adhère  tellement  à  la  tumeur  qu'elle  est 
comme  fusionnée  avec  elle  (").  Dans  certains  cas  on  a  noté  la  dilatation  des 
veines  superficielles. 

Les  lymphangiomes  déterminent  la  plupart  du  temps  peu  de  trouhles  (je 
parle  bien  entendu  de  ceux  qui  ne  sont  pas  susceptibles  par  un  siège  spécial 
d'entraver  une  fonction).  Certaines  observations  cependant  notent  quelques 
phénomènes  douloureux  f1).  de  la  gêne  dans  les  mouvements,  etc. 

Ces  productions  grossissent  lentement  et  sans  déterminer  de  réaction  sur 
l'état  général  tant  qu'elles  ne  sont  pas  le  siège  de  poussées  inflammatoires  ni 
d'altérations  de  nature  infectieuse;  dans  ce  dernier  cas.  les  phénomènes  géné- 
raux peuvent  devenir  rapidement  graves. 

L'ulcération  est  rare,  elle  peut  donner  lieu  à  un  écoulement  de  lvmphe 
continu  ou  périodique  (3). 

La  guérison  spontanée  par  le  mécanisme  observé  dans  les  angiomes  est 
exceptionnel  (3). 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  :  la  distinction  d'avec  l'angiome  et  le 
lipome  congénital  est  spécialement  délicate,  d'autant  que  le  lymphangiome 
peut  être  infiltré  de  graisse  et  subir  une  véritable  transformation  lipomateuse; 
la  ponction  peut  quelquefois,  mais  non  toujours,  lever  les  doutes. 

Le  tableau  symptomatique  des  lymphangiomes  kystiques  diffère  notablement 
du  précédent  (7).  Les  kystes  séreux  constituent  des  masses  arrondies,  proémi- 
nentes, tantôt  nettement  délimitables,  tantôt  contenues  avec  les  parties  voi- 
sines. La  peau  qui  les  recouvre  est  le  plus  souvent  mobile,  et   présente  parfois 

(')  J'entends  par  là    les    lymphangiomes    avec    cavités   kystiques    «-Uniquement    appré 
ciables. 
(-)  Voy.  maladies  des  lèvres,  delà  langue,  etc. 
(3i  Observation  de  Monod.  Congrès  de  chir.,  1888. 

(4)  Nasse,  Observ.  I. 

(5)  Georcjevic,  Arch.  de  Langenbeck,  1871. 

(6)  \Yecner. 

(7)  Nous  empruntons  les  détails  qui  suivent  à  l'excellent  traité  de  I.annelongiic 
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une  sorte  de  demi- transparence.  La  consistance  est  généralement  mollasse, 
rarement  dure  el  élastique;  la  sensation  de  fluctuation  s'observe  plus  nette- 
ment que  dans  les  formes  précédentes;  en  revanche,  la  réductibilité  manque 
et  les  cris  et  les  efforts  restent  sans  influence  sur  le  volume  et  l'aspect  de  la 


Fig.  122.  —  Kyste  séreux  multiloculaire  bilatéral  du  cou  (d'après  Lannelongue). 

tuméfaction,  sauf  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  kystes  cervicaux  avec  prolonge 
ments  intra-thoraciques. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  presque  spéciaux  aux  lymphangiomes  kys- 
tiques  du  cou,  ils  sont  en  rapport  avec  le  refoulement  de  la    langue   et  de 


Fig.  123.       Kyste  séreux  congénital  multiloculaire  du  bras  el  de  l'avant-bras  (d'après  Lannelongue). 

l'épiglottc,  et  portent  par  suite  principalement  sur  la   déglutit  ion  el    sur  la 
respiration. 

Le  diagnostic  se  fait  d'après  L'origine  congénitale,  le  siège.  rt<\.  et,  il  faut 
bien  le  dire,  d'après  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice  qui  permet  de 
reconnaître  non-seulement  la  nature  du  liquide,  mais  encore  la  disposition 
polykystique  de  la  tumeur  ('). 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l'angiome  esl  parfois  particulièrement  diffi- 
cile, le  diagnostic  -.wcc  les  tumeurs  propres  à  chaque  région  trouvera  mieux 
sa  place  à  la  pathologie  régionale. 


(')  Lannelongue. 
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Traitement. 


Les  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  été  employées  contre  les  lymphan- 
giomes  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  celles  qui  ont  on  vue  une 
modification  curativc  des  tumeurs  lymphatiques  et  celles  qui  se  proposent  leur 
destruction. 

Les  premières  ont  été  calquées  sur  les  procédés  employés  contre  les  tumeurs 
érectiles  sanguines;  elles  comprennent  les  ponctions  avec  injections  de  sub- 
stances irritantes,  les  cautérisations  au  fer  rouge,  le  drainage  et  l'électrolyse. 

Par  ces  moyens,  on  cherche  à  provoquer  une  inflammation  de  la  tumeur  et 
l'étouffement  des  vaisseaux  lymphatiques  par  du  tissu  de  granulations. 

Les  injections  caustiques  ont  été  pratiquées  avec  le  chlorure  de  zinc,  le 
perchlorure  de  fer  et  la  teinture  diode.  Le  chlorure  de  zinc  injecté  à  plusieurs 
reprises  a  donné  une  guérison  à  Pinner  (')  ;  il  a  été  également  employé  par 
Maas.  Riedel  (*)  recommande  de  préférence  l'injection  iodée. 

A  priori  nous  admettons  la  ponction  avec  injections  modificatrices  dans  des 
cavités  closes  (5)  ;  nous  n'hésitons  pas  à  les  rejeter  dans  tous  les  cas  de  lym- 
phangiomes  caverneux,  plus  ou  moins  réductibles  par  la  pression,  pour  les 
mômes  raisons  qui  nous  ont  fait  bannir  leur  emploi  de  la  thérapeutique  des 
angiomes  sanguins. 

L'électrolyse  mériterait  d'être  essayée,  d'autant  qu'elle  pourrait  constituer 
une  ressource  précieuse  dans  les  cas  où  les  méthodes  destructives  sont  impra- 
ticables (4). 

Citons  à  côté  de  l'électrolyse  et  des  cautérisations,  le  drainage  avec  tam- 
ponnement iodoformé,  après  incision:  c'est  là  le  procédé  que  Wôlfler  conseille 
chez  les  enfants,  lorsque  l'opération  sanglante  présenterait  trop  de  dangers. 

A  tous  ces  moyens  nous  préférons  les  méthodes  destructives,  et  parmi  celles- 
ci,  l'extirpation,  quand  elle  est  possible,  nous  parait  devoir  être  présentée 
comme  le  procédé  de  choix.  Sans  doute  elle  a  été  jugée  défavorablement 
jadis,  Nélaton  l'avait  frappée  d'interdiction  et,  jusqu'aux  jours  de  l'antisepsie, 
le  lymphangiome  a  été  regardé  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens 
comme  un  noli  me  tangere.  C'est  qu'en  effet  la  plupart  des  opérations  diri- 
gées contre  des  tumeurs  lymphatiques  étaient  suivies  de  suppuration  et  que 
l'infection  trouvait  là  des  voies  largement  ouvertes.  Actuellement  il  est  permis 
d'avoir  recours  à  l'opération  sanglante,   quand  le  lymphangiome  est  bien  cir- 

(')  Centralbl.  f.  Chir.,  1880.  Il  s'agissait  d'un  lymphangiome  kystique  du    thorax  chez  un 
enfant  de  quatre  ans  (cité  par  Chipault). 
(-)  Cité  par  Nasse. 

(3)  Et  surtout  dans  les  cas  de  kystes  uniloculaires  ou  pauciloculniros.  observations  de 
cas  heureux  par  Fano,  Tillaux,  Thibierge,  Lannelonguc,  Trcndelcnburg  (cités  par  Lanne- 
longue). 

(4)  Lannelonguc  cite  l'insuccès  de  James  Hardie,  qui  employa  l'électrolyse  pour  un  kyste 
congénital  du  cou  :  à  la  suite  de  la  quatrième  séance'  il  survint  une  inflammation  suppura- 
tive  qui  emporta  le  petit  malade.  Nous  accuserons  de  cette  mort  moins  l'intervalle  rappro- 
ché des  séances  que  l'insuffisance  des  précautions  antiseptiques.  Lannelonguc  a  traité  par 
l'électrolyse  deux  enfants  atteints  de  kystes  congénitaux;  le  premier  sortit  à  peu  près  guéri 
après  quatre  mois,  le  second  succomba  à  la  suppuration. 
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conscrit  et  n'envoie  pas  de  prolongements  dans  la  profondeur.  Malheureuse- 
ment, il  ne  sera  souvent  possible  d'en  juger  qu'au  cours  mémo  de  l'interven- 
tion, et  celle-ci  sera  souvent  incomplète.  Celte  méthode  compte  en  somme 
de  nombreux  succès  à  son  actif;  Nasse  rapporte  dans  son  mémoire  9  obser- 
vations de  lymphangiomes  extirpés  chez  des  entants  :  un  seul  mourut  des 
suites  de  l'opération,  qui  resta  inachevée.  La  statistique  publiée  par  Lanne- 
longue  et  relative  à  des  kystes  congénitaux  est  aussi  bonne  que  celle  de 
Nasse  :  sur  une  douzaine  de  cas  elle  compte  11  guérisons;  un  entant  n'a  pas 
été  revu  et   a   probablement   succombé. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  opérations  sanglantes  ne  doivent  être  tentées  que 
sur  des  enfants  âgés  de  plusieurs  mois  et  en  état  de  supporter  une  certaine 
perte  de  sang  ('). 

(')  Voy.  aux  Maladies  de  la  langue  la  thérapeutique  de  la  macroglossie. 


DEUXIÈME    PARTIE 
MALADIES    DES   TISSUS 


PEAU  ET  TISSU  CELLULAIRE  SOUS -CUTANÉ 


Par    le    Dr  A.    BROCA 

PROSECTECR    A    LA    FACULTÉ 


CHAPITRE   PREMIER 

LESIONS  TRAUMATIQUES 


Il  csl  d'usage,  dans  les  traités  de  pathologie  externe,  de  ne  rien  ajouter,  à 
propos  de  la  peau,  à  ce  qui  a  été  dit  des  lésions  traumatiques  en  général. 
Cette  coutume,  justifiée  pour  les  violences  de  quelque  intensité,  devient 
vicieuse  pour  les  actions  extérieures  superficielles.  On  en  vient,  par  exemple, 
à  ranger  les  cors  et  les  durillons  parmi  les  «  hypertrophies  épidermiques 
et  papillaires  »,  sans  souci  de  leur  origine  indiscutablement  traumalique. 
Je  crois  donc  devoir  consacrer  un  court  chapitre  aux  lésions  traumatiques 
de  la  peau. 

Ces  lésions  sont  produites  par  des  agents  mécaniques,  thermiques  et  chi- 
miques. Les  altérations  superficielles  causées  par  les  agents  thermiques  sont 
suffisamment  étudiées  avec  les  brûlures  et  les  gelures  en  général.  Restent 
donc  les  actions  ■mécaniques  et  les  irritations  chimique*. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  des  cas  particuliers,  il  est  utile  d'affirmer 
l'influence  considérable  que  l'état  général  du  sujet  et  l'état  local  préalable  à 
l'action  extérieure  exercent  sur  l'évolution  de  ces  lésions. 

Les  localisations  de*  manifestations  diathésiques  autour  d'une  injure  trauma- 
lique ont  une  grande  importance.  Tous  les  chirurgiens  y  insistent  pour  la 
syphilis.  Ils  s'occupent  moins  de  certaines  déterminations  cutanées  qui  semblent 
bien  relever  d'une  prédisposition  générale,  de  l'arlhritisme  probablement. 
C'est  une  discussion  avant  tout  dermatologique,  que  de  se  demander  quel  est 
le  rôle  exact  des  causes  externes  et  internes  dans  la  production  de  l'eczéma, 
du  psoriasis.  Mais,  quelle  que  soit  l'opinion  théorique  à  laquelle  on  se  rallie, 
le  chirurgien  doit  être  averti,  et  cela  surtout  pour  l'eczéma,  que,  sur  un  sujet 
prédisposé,  une  irritation  extérieure  peut  provoquer  une  éruption  tenace. 

Une  excoriation  de  cause  mécanique  peut  avoir  ces  conséquences.  Mais 
c'est  surtout  pour  les  irritants  chimiques  que  ces  notions  ont  de  l'intérêt,  car 
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la  plupart  des  substances  employées  pour  les  pansements  antiseptiques  ont 
une  action  irritante  manifeste.  De  là  des  accidents  locaux,  dont  les  princi- 
paux ont  la  peau  pour  siège.  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail  ('),  mais  je 
crois  utile  de  bien  montrer  (pic  ces  complications  cutanées  sont  de  deux 
ordres.  Les  unes,  douces  d'une  sorte  de  spécificité,  si  l'on  veut,  sont  des  dermiles 
d'une  forme  particulière;  tout  comme,  par  exemple,  les  frictions  d'huile  de 
cade  provoquent  une  acné  spéciale.  Les  autres  sont,  au  contraire,  des  déter- 
minations locales  d'une  cause  générale,  associées  à  plus  ou  moins  de  lésions 
d'ordre  purement  local.  Parmi  ces  dernières  dermatoses,  l'eczéma  est  la  plus 
importante,  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  il  est  appelé  par  l'acide  plié- 
nique,  par  le  diachylon.  Certains  eczémateux  sont  incapables  de  supporter  le 
contact  de  ces  substances,  atteints  qu'ils  sont,  sans  tarder,  d'une  éruption  au 
point  louché,  éruption  qui  même  tend  parfois  à  se  généraliser. 

Ce  rapide  aperçu  est  suffisant.  La  description  des  lésions  cutanées  en  parti- 
culier appartient  au  dermatologiste,  et  le  chirurgien  doit  se  borner  à  avoir 
l'esprit  en  éveil  sur  les  quelques  points  de  pathologie  générale  que  je  viens  de 
signaler.  Pour  de  plus  amples  détails  je  renverrai  aux  leçons  si  remarquables 
de  Bazin,  Sur  les  affections  cutanées  artificielles  (Paris,  1862). 

J'en  arrive  donc  à  l'influence  de  certaines  prédispositions  locales,  et  avant 
tout  à  faction  du  système  nerveux.  Ici  encore,  il  sera  assez  de  quelques  mots  : 
un  simple  rappel  de  ce  qui  a  été  dit  des  ulcères  en  général;  une  rapide  pré- 
face à  ce  qui  sera  dit  des  complications  des  varices,  des  troubles  consécutifs 
aux  névrites,  aux  plaies  des  nerfs. 

La  division  précédemment  donnée  pour  les  actions  irritantes  trouve  encore 
son  application.  Sur  les  téguments  qu'une  innervation  défectueuse  transforme 
en  lieux  de  moindre  résistance,  des  éruptions  diathésiques  se  localisent  volon- 
tiers. Les  jambes  variqueuses  en  sont  un  excellent  exemple,  avec  leurs  eczémas, 
avec  leurs  syphilides.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  ces  tissus  infirmes  sont  pré 
disposés  à  des  lésions  locales  où  interviennent  et  des  actions  mécaniques  et 
l'insuffisance  de  l'innervation.  La  fréquence  des  durillons,  des  ulcères,  des 
éruptions,  etc.,  sur  la  peau  mal  innervée,  est  aujourd'hui  bien  connue.  Or,  il 
est  certain  que  des  causes  externes  entrent,  souvent  en  jeu.  Sur  ces  membres, 
les  durillons  sont  vulgaires,  aux  points  qui  supportent  des  pressions:  c'est  par 
un  durillon  que  le  mal  perforant  débute  souvent  ;  puis,  par  un  procédé  variable. 
une  petite  perte  de  substance  a  lieu  qui,  peu  à  peu.  s'agrandit,  probablement 
parce  que  des  micro-organismes  pullulent  sous  ce  derme  et  cet  hypoderme  à 
vitalité  insuffisante.  Ainsi,  sur  un  membre  variqueux,  la  moindre  solution  de 
continuité  tourne  trop  souvent  en  ulcère. 

Pousser  plus  loin  celle  esquisse  de  pathologie  générale  sérail  sortir  du  cadre 
d'un  traité  de  pathologie  externe,  et  j'entrerai  sans  plus  larder  dans  l'étude 
•  les  agents  traumatiques  principaux. 

Des  irritations  chimiques  il  ne  sera  plus  question  :  il  suffit  d'avoir  signalé 
les  deux  variétés  de  lésions  qu'elles  peuvenl  engendrer. 

Les  actions  mécaniques  provoquent  soit  des  contusions,  soit  des  solutions  de 
continuité. 

(*)Pour  lea  descriptions  spéciales,  voy.  F.  Brun,  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris,  1886. 
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I 
CONTUSION 

Il  serait  superflu  de  revenir  sur  l'état  de  la  peau  dans  la  contusion  quelque 
peu  accentuée,  sur  les  ecchymoses,  les  épanchements  sanguins,  les  gangrènes. 
Mais  les  pressions,  les  frottements  répétés,  qui  sont  certainement  un  mode  de 
contusion,  provoquent  quelques  modifications  spéciales  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Celles  du  tissu  sous-cutané  sont  même  si  spéciales 
qu'elles  ont  une  pathologie  propre  :  un  chapitre  est  réservé  aux  maladies  des 
bourses  séreuses. 

Les  pressions  et  frottements  répétés  de  la  peau  ont  pour  siège  habituel 
la  main  et  le  pied.  La  main,  en  raison  du  maniement  d'outils  variés;  le  pied, 
en  raison  du  port  de  chaussures  souvent  mal  ajustées,  souvent  aussi  volon- 
tairement trop  étroites.  Mais  les  points  les  plus  divers  du  corps  y  sont 
parfois  soumis,  presque  toujours  alors  dans  des  conditions  professionnelles 
spéciales. 

Les  lésions  provoquées  par  les  frottements  sont  de  deux  espèces.  Les  unes, 
aiguës,  sont  des phlyctènes,  vulgairement  appelées  ampoules.  Les  autres,  chro- 
niques, sont  les  durillons  et  les  cors. 


1°    PHLYCTÈNES    PAR    FROTTEMENT    OU    AMPOULES 

Étiologie.  —  Les  frottements  de  quelque  intensité,  agissant  sur  une  peau 
non  habituée  aux  pressions,  y  font  élever  des  phlyctènes  dont  le  siège  presque 
constant  est  le  pied  ou  la  paume  de  la  main  et  des  doigts.  A  la  main,  elles  ont 
pour  cause  le  maniement  d'un  outil  tenu  presque  toujours  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts;  aussi  les  voit-on  surtout  juste  au-dessus  du  pli  digito-pal- 
maire.  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange. 
Au  pied,  la  localisation  ordinaire  n'est  pas  à  la  plante,  dont  l'épidémie,  extrê- 
mement épais,  ne  se  laisse  guère  décoller,  mais  au  talon  et  au  cou-de-pied,  où 
la  peau  est  plus  délicate,  et,  de  plus,  subit  des  frottements  à  chaque  pas  pour 
peu  que  la  chaussure  soit  mal  ajustée. 

C'est  donc  à  côté  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité  qu'il  faut 
ranger  ces  phlyctènes,  véritables  épanchements  de  ce  genre  entre  l'épidémie 
et  le  corps  papillaire,  au  niveau  de  la  couche  de  Malpighi.  Les  épanchements 
classiquement  décrits  résultent  des  contusions  où  le  corps  contondant  frappe 
très  obliquement  la  surface  atteinte  :  le  va-et-vient  du  frottement  n'esl-il  pas 
une  série  de  contusions  successives  où  l'instrument  agit  parallèlement  à  la 
surface  touchée? 

Symptômes.  —  Les  ampoules  se  présentent  à  la  main  sous  l'aspect  de 
bosselures  arrondies,  assez  régulières;  moins  régulières  et  beaucoup  plus  vastes 
au  pied.  Leur  coloration  est  jaunâtre;  leur  contenu  est  une  sérosité  transpa- 
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rente,  quelquefois  hémalique.  Au  pied,  où  les  phlyctènes  occupent  surtout  des 
régions  à  épidémie  mince,  il  esl  assez  rare  de  voir  l'ampoule  à  sa  période 
d'état.  Elle  se  déchire  le  plus  souvent  pendant  la  marche  et,  lorsque  le  sujet  se 
déchausse,  c'est  une  excoriation  qui  apparaît,  incomplètement  recouverte  de 
lamheaux  épidermiques. 

Tant  que  la  bulle  est  close,  la  douleur  ci  les  complications  inflammatoires 
sont  nulles.  Mais  que  le  derme  dénudé  soit  mis  au  contact  de  l'air,  et  les 
souffrances  s'éveillent,  vives  et  cuisantes.  De  plus,  si  la  région  excoriée  con- 
tinue à  subir  le  contact  d'objets  aussi  malpropres  que  des  chaussures  ou  des 
manches  d'outils,  l'inflammation  peut  se  mettre  de  la  partie,  sous  forme  de 
tuméfaction  rouge  et  douloureuse,  de  lymphangites,  d'adénites,  etc.  Aussi  ne 
faut-il  pas  oublier  que,  tant  par  les  douleurs  que  par  les  complications  septi- 
ques,  les  ampoules  des  pieds  acquièrent  une  importance  réelle  chez  les  soldats 
en  marche,  surtout  au  début  de  la  campagne. 

Traitement.  —  On  percera  la  lame  épidermique  au  point  le  plus  déclive 
de  la  phlyctène,  en  ayant  soin  de  ne  pas  déchirer  celle  lame,  qui  se  réap- 
plique immédiatement  sur  les  papilles  dénudées  et  les  met  à  l'abri  des  offenses 
extérieures,  épargnant  ainsi  la  douleur.  Pour  les  soldais,  le  médecin  doit  se 
demander  si  les  phlyctènes  sont  un  obstacle  absolu  à  la  marche.  En  général, 
il  n'en  est  rien,  au  prix  de  quelques  légères  précautions.  La  pratique  la  plus 
simple  consiste  à  enduire  les  pieds  blessés  d'un  corps  gras  qui  atténue  les 
frottements,  ce  qui,  d'autre  part,  est  un  excellent  prophylactique.  C'est 
presque  exclusivement  au  suif  que  les  soldats  ont  recours.  Celle  substance 
est  peu  antiseptique;  mais  c'est  la  seule  que  l'on  puisse  avoir  partout  sous 
la  main.  A  chaque  étape,  les  pieds  seront  soigneusement  lavés,  et  le  sujet  sera 
mis  au  repos. 

L'immobilisation  et  les  applications  antiseptiques  sont  absolument  indiqués 
dès  la  première  alerte  inflammatoire. 


2»    DURILLONS 

Le  durillon  est  un  épaississemenl  épidermique,  caractérisé  par  une  plaque 
jaunâtre  plus  ou  moins  saillante,  arrondie,  à  bords  se  continuant  souvent 
insensiblement  avec  1'épiderme  voisin.  Sa  consistance  est  dure  et  sèche,  mais 
offre  d'assez  grandes  variétés. 

Après  l'avoir  enlevé,  on  constate  (pie  sa  face  profonde  est  plane.  Les 
recherches  dr  Sim< ni  prouvé  qu'il  est  formé  simplement  de  couche-  épi- 
dermiques  superposées.  Il  y  a  hypertrophie  de  la  couche  cornée.  Le  corps 
muqueux  el  le  derme  sont  sains. 

Le  durillon  ;i  pour  cause  les  pressions,  les  frottements  répétés.  11  se  constitue 
peu  à  peu,  mais  d'emblée,  lorsque  la  peau  est  déjà  endurcie  ou  lorsque  le 
frottement  causal  esl  minime.  Dans  les  conditions  inverses,  il  est  précédé 
d'ampoules.  Cette  étiologie  explique  pourquoi  les  durillons  s'observent  presque 
toujours  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  La  tendance  à  la  for- 
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mation  des  durillons  est  très  grande  sur  les  membres  dont  l'innervation  est 
défectueuse. 

Les  durillons  de  la  main  sont  souvent  multiples  ;  chacun  connaît  la  main 
calleuse  des  manouvriers.  Dans  certaines  professions,  le  maniement  d'outils 
spéciaux  fait  que  des  durillons  se  forment  en  des  régions  particulières,  et 
cette  notion  a  de  l'importance  en  médecine  légale  pour  déterminer  l'identité 
d'un  individu. 

Au  pied,  un  siège  fréquent  est  la  partie  postérieure  du  talon;  ou  bien  encore 
le  côté  interne  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  Cet 
oignon  est  constant  sur  les  sujets  dont  le  gros  orteil  est  dévié  en  dehors. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  ordinairement  nuls.  Cette  petite  excroissance 
épidermique  est  indolente.  Au  bout  de  peu  de  temps  elle  a  acquis  son  maximum 
et  elle  persiste  tant  que  la  région  atteinte  continue  à  subir  des  pressions. 
Si  ces  pressions  cessent,  elle  disparaît  peu  à  peu.  Quelquefois  cependant  le 
sujet  accuse  de  réelles  douleurs.  Le  fait  s'observe  principalement  pour  les 
durillons  de  la  plante  du  pied  et  du  talon,  pour  l'oignon. 

Le  principal  inconvénient  du  durillon  est  sa  transformation  en  durillon  forcé, 
par  inflammation  et  suppuration  d'une  petite  bourse  séreuse  qui  se  constitue 
au-dessous  de  lui  en  ce  point  soumis  à  des  frottements  continuels.  C'est  une 
variété  importante  des  phlegmons  de  la  main. 

Le  traitement  est  à  l'ordinaire  nul.  Si  le  durillon  est  douloureux,  ou  sim- 
plement gênant,  on  en  pratiquera  l'abrasion  couche  par  couche,  au  bistouri, 
après  en  avoir  provoqué  le  ramollissement  par  l'immersion  prolongée  dans 
l'eau  chaude.  Sur  deux  malades  dont  le  durillon  plantaire,  très  douloureux, 
repullulait  avec  une  grande  rapidité,  Dechambre  a  obtenu  un  succès  définitif 
en  faisant  suivre  l'abrasion  d'une  cautérisation  à  la  pâte  de  Vienne.  Ce  moyen 
énergique  ne  sera  que  rarement  indiqué. 


3°  CORSO 

Le  cor  est  une  excroissance  épidermique  qui  diffère  du  durillon  par  la  pré- 
sence d'un  prolongement  central  qui  fait  saillie  à  sa  face  profonde  et  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  derme.  Ce  noyau  central,  plus  dur  que  le  reste,  ce  clou 
est  la  caractéristique  anatomique  du  cor  et,  comprimant  le  derme,  il  est  la 
cause  des  douleurs  si  vives  dont  le  cor  est  le  siège  habituel.  II  peut  y  avoir 
plusieurs  de  ces  prolongements,  encore  appelés  racines. 

Le  cor  est  une  lésion  des  pieds.  Il  y  occupe  les  orteils,  le  cinquième  surtout, 
à  la  partie  moyenne  de  son  bord  externe.  Il  surmonte  l'articulation  phalango- 
phalangettienne  des  orteils  en  marteau.  Il  existe  souvent  (sous  le  nom  d'œil  de 
perdrix)  clans  les  espaces  interdigitaires.  On  le  voit,  mais  plus  rarement,  aux 
points  de  pression  de  la  plante,  du  talon. 

Ces  localisations  s'expliquent  par  l'étiologie.  Le  cor  est  produit  par  les 
chaussures  soit  trop  serrées,  soit  mal  ajustées,  soit  en  cuir  trop  dur.  Le  cor 


(*)  Gillette,  art.  Cor  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.  Paris,  1877. 
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interdigitaire  a  la  même  cause;  mais  la  chaussure  trop  étroite,  au  lieu  d'agir 
directement  sur  la  peau  malade,  comprime  les  deux  orteils  l'un  contre  l'autre. 
C'est  donc  bien  souvent  a  vouloir  faire  petit  pied  que  Ton  gagne  cette  infir- 
mité. Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  et  dire  avec  le  peintre  Eugène  Delacroix  : 
«  Tant  que  j'ai  eu  un  cordonnier  j'ai  aussi  ou  des  cors  ».  Les  chaussures  mal 
ajustées  sont  tout  aussi  nuisibles  que  les  chaussures  trop  étroites. 

Le  cor  est  formé  de  deux  parties  :  une  périphérique,  de  largeur  variable, 
simple  durillon  à  lames  épidermiques  parallèles;  un  noyau  central,  bien  plus 
dur,  autour  duquel  s'enchevêtrent  les  lames,  bien  plus  tassées.  Sous  cette 
racine,  saillante,  le  derme  est  atrophié,  ses  papilles  ont  perdu  de  leur  hauteur. 
Elles  finissent  par  disparaître,  et  le  degré  extrême  est  un  petit  trou,  formé  par 
usure  dans  le  ^erme. 

L'aspect  extérieur  d'un  cor  est  à  peu  près  celui  d'un  durillon.  La  saillie  est 
cependant  plus  haute,  à  bords  plus  limités.  Les  cors  plantaires  sont  larges, 
rugueux,  peu  saillants.  Les  œils-de-perdrix,  constamment  macérés  dans  la 
sueur  interdigitale,  sont  plats,  ramollis,  d'un  blanc  opaque.  Leur  centre  est 
déprimé  et  on  y  voit,  grisâtre,  la  tête  du  noyau  central. 

La  douleur  est  le  principal  inconvénient  des  cors.  Nulle  au  repos,  provo- 
quée par  les  pressions,  parfois  vive  au  point  d'entraver  la  marche,  elle  est 
surtout  intense  pour  les  cors  interdigitaires  et  plantaires.  Elle  est  due  à  la 
compression  exercée  par  le  cône  central  sur  le  corps  papillairc  :  le  cor,  en 
effet,  est  insensible  par  lui-même.  Elle  dépend  pour  beaucoup  de  la  sensibilité 
individuelle  du  sujet.  Elle  est  plus  marquée  par  les  temps  humides. 

Le  cor  peut,  comme  le  durillon,  se  compliquer  d'une  bourse  séreuse  et 
d'un  hygroma. 

Traitement.  —  On  a  beaucoup  écrit  sur  le  traitement  des  cors,  ce  qui  tient 
à  l'inefficacité  fréquente  de  la  plupart  des  moyens. 

Avant  tout,  le  malade  portera  des  chaussures  faites  avec  soin,  fabriquées 
exactement  sur  le  moule  même  du  pied,  disait  Thierry.  Quelquefois,  le  cor 
disparait  alors.  Le  fait  est  rare  cependant,  et  par  la  réforme  de  la  chaussure 
on  se  borne,  presque  toujours  à  faire  cesser  les  douleurs. 

Des  appa/reils  divers  ont  été  inventés  pour  éviter  les  pressions.  Ils  se 
réduisent,  en  somme,  à  un  anneau  qu'on  dispose  de  façon  que  la  tète  du  cor 
réponde  au  vide  du  rentre. 

Les  topiques  les  plus  variés,  pris  surtout  parmi  des  sucs  végétaux,  <>nt  été 
employés  empiriquement.  Leur  efficacité  est,  pour  la  plupart,  médiocre. 

Le  moyen  le  plus  vulgaire  est  le  grattage  après  ramollissement  par  un  pédi- 
luve.  11  faut  le  renouveler  souvent,  car  il  n'atteint  pas  le  sommet  de  la  racine, 
Mais,  sauf  très  grande  intensité  des  douleurs,  c'est  un  excellent  palliatif. 

La  guérison  radicale  s'obtient  par  les  caustiques  ou  par  l'extirpation. 

Les  caustiques  ont  parfois  été  appliqués  avec  trop  d'énergie  :  A.  Thierry  a 
vu  une  femme  à  laquelle  il  dut  amputer  L'orteil;  Fabrice  de  Milden  cite  même 
une  mort.  Maniés  avec  prudence,  les  caustiques  sont  toutefois  utiles.  Les 
meilleurs  soûl  L'acide  nitrique  el  L'acide  acétique;  <>n  trempe  dans  l'acide  le 
bout  d'une  allumette,  et  on  en  frotte  la  surface  du  cor,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  dépasser  la  région  malade.   Le  cor  imbibé  tombe  au  bout  de  quelques 
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jours.  On  ne  traitera  pas  de  la  sorte  les  œils-de-perdrix,  car  on  produit  alors 
très  souvent  des  brûlures  interdigitaires  très  pénibles. 

A  côté  des  caustiques,  il  faut  signaler  l'acide  salicylique,  dont  l'action 
dékératinisante  a  été  utilisée  depuis  quelques  années.  On  badigeonne  le  cor 
avec  une  solution  d'acide  salicylique  dans  le  collodion. 

L'extirpation  donne  de  très  bons  résultats,  à  condition  que  Ton  enlève  bien 
la  ou  les  racines.  Elle  se  fait  soit  avec  un  bistouri,  soit  à  l'aide  d'aiguilles  spé- 
ciales qui  constituent  l'outillage  des  pédicures.  C'est,  en  effet,  à  ces  artistes 
spéciaux  qu'on  s'adresse  presque  toujours.  Ce  qui  n'est  pas  un  motif  pour  que 
le  chirurgien  méprise  trop  ces  opérations  insignifiantes  :  Casper  parle  d'un 
homme  qui,  s'étant  curé  lui-même  un  cor,  mourut  du  tétanos;  A.  Thierry 
relate  un  fait  de  gangrène  mortelle,  due  à  un  garçon  de  bains. 


II 
PLAIES 

Les  plaies  de  la  peau  sont  de  deux  espèces.  Les  unes  divisent  toute  l'épais- 
seur de  la  membrane  tégumentaire,  les  autres  n'en  traversent  qu'une  partie. 

Sur  les  premières,  tout  a  été  dit  à  propos  des  lésions  traumatiques  en  géné- 
ral, ou  sera  dit  à  propos  des  quelques  régions  (le  scrotum,  le  cou,  par  exemple) 
où  la  disposition  analomique  des  parties,  des  muscles  peauciers  surtout, 
entraine  des  conséquences  chirurgicales  importantes. 

Les  piqûres,  les  plaies  incomplètes,  les  excoriations  par  frottement,  les  dénu- 
dations  papillaires  consécutives  aux  ampoules,  n'ont,  par  elles-mêmes,  aucun 
intérêt,  mais  elles  sont  souvent  le  siège  de  contaminations  microbiennes.  Il 
en  est  de  même  pour  ces  petites  rugosités  épidermiques,  pour  ces  «  envies  » 
que  l'on  porte  si  souvent  autour  des  ongles,  et  souvent  sont  arrachées^ 
volontairement  ou  involontairement.  A  leur  base  est  arrachée  en  même  temps 
la  couche  la  plus  profonde  de  l'épidémie  et  le  corps  papillaire;  le  derme,  mis 
à  nu,  donne  une  gouttelette  de  sang,  et  par  là  peut  se  faire  une  inoculation. 

Ces  traumas  insignifiants  sont  la  source  vulgaire  de  lésions  chirurgicales 
sérieuses,  graves  même  :  tournioles  et  panaris,  lymphangites  et  adénites,  der- 
mites  circonscrites  et  phlegmon  diffus.  Là  interviennent  les  micro-organismes 
de  la  suppuration.  Mais  ils  ne  sont  pas  seuls  à  entrer  en  jeu.  A  côté  d'eux, 
j'aurai  à  parler,  dans  un  instant,  du  rôle  des  portes  d'entrée  artificielles  dans 
l'étiologic  de  maladies  spécifiques  telles  que  la  tuberculose  cutanée,  le  bouton 
d'Orient;  il  a  déjà  été  insisté  sur  ce  rôle  à  propos  de  la  pustule  maligne.  Une 
mention,  enfin,  est  due  à  la  syphilis,  pour  signaler  les  chancres  extra-géni- 
taux et  leur  étiologie. 

Certaines  plaies  incomplètes  de  la  peau  sont  compliquées  de  corps  étrangers, 
poussières  diverses  incrustées  dans  le  derme.  Le  fait  s'observe  pour  les  plaies 
par  coup  de  feu  tiré  à  bout  portant,  pour  les  brûlures  par  explosion  de  poudre. 
De  là  un  vrai  tatouage,  tout  à  fait  comparable  au  tatouage  volontaire,  si 
répandu  chez  les  sauvages  et,  chez  les  peuples  civilisés,  dans  les  classes  iufé- 
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rieures.  De  temps  en  temps,  le  médecin  est  prié  de  faire  disparaître  un  orne- 
ment de  ce  genre,  et,  il  y  a  quelques  mois,  Variot(1)  indiquait  un  procédé  pour 
détruire  les  tatouages  avec  production  de  la  cicatrice  minima.  La  peau  est 
enduite  d'une  solution  concentrée  de  tannin  qu'on  fait  pénétrer  dans  le  derme 
à  l'aide  de  piqûres  d'aiguilles  ;  puis  la  surface  ainsi  traitée  est  frottée  au 
nitrate  d'argent.  De  là  une  eschare  qui  n'intéresse,  comme  l'incrustation  du 
tatouage,  que  la  surface  du  derme.  Variot  a  expérimenté  dans  les  prisons  de 
la  ville  —  car  les  hôtes  habituels  de  ces  lieux  sont  à  peu  près  tous  tatoués  et 
désirent  parfois  se  débarrasser  de  ces  signes  distinctifs. 


CHAPITRE    II 

LESIONS   INFLAMMATOIRES 


A  mesure  que  nos  connaissances  en  bactériologie  se  perfectionnent,  les 
lésions  inflammatoires  attribuées  à  des  microbes  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreuses.  A  côté  d'elles,  il  en  est  quelques  autres  où  la  maladie  relève 
d'un  parasite  plus  grossier  :  les  phénomènes  inflammatoires  aigus  sont,  par 
exemple,  cliniquement  évidents  dans  les  lésions  produites  par  la  filaire  du  sang, 
par  la  filaire  de  Médiné.  Mais  il  serait  prématuré  de  scinder  ces  affections, 
étiologiquement  si  différentes,  en  deux  chapitres  absolument  distincts.  La  cli- 
nique exige,  jusqu'à  nouvel  ordre,  qu'on  laisse  subsister  un  lien  entre  les  élé- 
phantiasis  diverses,  par  lymphangite  banale,  et  l'éléphantiasis  des  pays  chauds, 
due  à  la  filariose.  On  pourrait,  par  d'autres  exemples,  démontrer  que  l'on 
ne  saurait  s'astreindre  à  une  classification  ferme,  pas  plus  pour  les  inflamma- 
tions chroniques  que  pour  les  inflammations  aiguës. 

On  n'est  pas  môme  en  droit,  pour  les  lésions  indiscutablement  micro- 
biennes, de  se  fonder  sur  le  mode  de  pénétration  de  l'agent  virulent.  Au 
niveau  de  la  peau,  en  effet,  l'introduction  peut  se  faire  soit  dans  une  de  ces 
petites  plaies  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  soit  dans  les  follicules  glandulaires, 
sudoripares  ou  pilo-sébacés.  Ou  bien  encore  les  micro-organismes,  sans  péné- 
trer dans  la  profondeur,  se  logeront  dans  les  sillons  interpapillaires  à  la  faveur 
d'une  éraillure  épidermique  et  l'on  verra  s'hypertrophier  les  papilles  irritées. 
Mais  souvent,  pour  la  môme  maladie,  l'inoculation  relève  de  l'un  ou  de  L'autre 
de  ces  mécanismes  :  le  fait  est  évident  pour  les  périfolliculiles  pilo-sébacées, 
pour  le  bouton  d'Orient,  sans  qu'à  ces  modalités  étiologiques  corresponde 
une  modalité  clinique.  Il  ne  faut  donc  pas  se  préoccuper  trop  d'établir  une 
classification.  Je  tâcherai  seulement  de  rapprocher  les  uns  des  autres  les 
articles  relatifs  aux  lésions  comparables,  aux  inflammations  glandulaires  par 
exemple. 

(')  Variot,  Destruction  des  tatouages.  Bull,  de  la  Soc.  de  biologie,  1888,  p.  656. 
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I 

FURONCLE    ET   ANTHRAX 

Il  est  aujourd'hui  prouvé  que  du  furoncle  le  plus  simple  à  l'anthrax  le  plus 
grave  tous  les  intermédiaires  existent.  Cette  notion  est  déjà  relativement 
ancienne,  mais  elle  n'a  acquis  une  démonstration  absolue  que  du  jour  où  la 
bactériologie  a  vérifié  les  probabilités  de  la  clinique.  Il  est  bon  toutefois,  au 
point  de  vue  clinique,  de  séparer  les  deux  descriptions,  mais  en  sachant  qu'au 
point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la  physiologie  pathologique,  des  complica- 
tions, les  empiétements  seront  fréquents  de  l'une  à  l'autre. 

Les  travaux  sur  le  sujet  sont  nombreux.  Ceux  de  la  période  ancienne  sont 
résumés  dans  quelques  articles  classiques,  à  l'énumération  desquels  je  join- 
drai celle  des  principaux  mémoires  récents  qui  se  sont  occupés  de  bacté- 
riologie. 

F.  Weber,  Ueber  die  carbunkelartige  Entzûndungen  im  Gesichte.  Virchow's  Archiv,  1857, 
t.  XI.  p.  '200.  —  Follin.  Truite  de  pathologie  externe,  t.  II.  p.  29.  ISO.*).  —  P.  Denucé,  Des 
formes  malignes  du  furoncle  et  de  l'anthrax.  Comptes  rendais  du  Congrès  méd.  de  France, 
Rordeaux,  5e  session.  1863.  ]>.  251,  et  art.  Furoncle  «lu  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
1872.  —  A.  Guérin,  art.  Anthrax  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1865.  —  Société 
de  chirurgie,  discussion  de  1865,  2°  série.  I.  VI,  p.  -448  et  suiv.  ;  et  1881,  nouvelle  série, 
t.  VII,  p.  503  et  suiv.  —  U.  Trélat,  ail.  Anthrax  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  1866.  — 
Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  Discussion  de  1866  (rapport  de  Gosselin),  t.  XXXI.  p.  432;  dise. 
p.  455  et  470;  et  1888,  5e  sér.,  t.  XIX,  p.  57  et  suiv. — Verneuil,  Anthrax  des  lèvres,  anthrax 
des  muqueuses.  Gaz.  hebdom.,  1868,  p.  724.  —  Reverdin,  Recherches  sur  les  causes  de  la 
gravité  partie,  des  anthrax  et  des  furoncles  de  la  face.  Arch.  gêner,  de  médecine.  1870,  t.  I, 
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1»    FURONCLE 

Définition.  —  Le  furoncle  est  une  inflammation  circonscrite  de  la  peau, 
dont  l'origine  semble  être  dans  l'appareil  pilo-sébacé  et  qui  se  caractérise  par 
une  petite  tumeur  conique,  dure,  douloureuse,  suppurant  presque  toujours  et 
laissant  échapper  avec  le  pus  une  petite  masse  molle,  spongieuse,  grisâtre, 
appelée  bourbillon. 
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Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  bourbillon  —  auquel 
tous  les  auteurs  s'accordent  à  donner  place  dans  la  définition  même  de  la 
lésion  —  est  la  caractéristique  anatomique  du  furoncle.  Son  existence  a  été 
constatée  depuis  long-temps  par  les  cliniciens;  depuis  longtemps  aussi  on  a 
cherché  à  déterminer  son  mode  de  constitution  et  sa  cause  de  production. 

Dans  les  livres  classiques  d'il  y  a  quelques  années,  il  était  d'usage  de  con- 
acrer  d'assez  longues  discussions  à  l'élude  de  ces  questions,  qui  maintenant 
semblent  à  peu  près  tranchées. 

Ainsi,  est-il  bien  besoin  de  réfuter  encore  l'hypothèse  de  Gendrin  et  Denon- 
villiers,  de  Nélaton?  Pour  eux,  le  bourbillon  est  un  véritable  produit  pseudo- 
membraneux, sécrété  par  la  paroi  des  cavités  du  tissu  conjonctif  ;  le  furoncle 
estime  sorte  d'hygroma  aigu  pseudo-membraneux  d'une  de  ces  séreuses  minus- 
cules que  le  tissu  lamineux  constitue,  si  l'on  veut,  dans  les  aréoles  du  derme. 
Cette  fausse  membrane  adhère  d'abord  à  la  paroi  du  foyer  morbide,  puis  est 
décollée  par  une  sécrétion  séro-purulentc  et  s'élimine  sous  forme  de  bourbillon. 

Celte  conception  purement  théorique  ne  devait  pas  survivre  aux  consta- 
tations de  l'histologie.  Follin  fut  un  des  premiers  à  étudier  le  bourbillon 
au  microscope  el  à  en  tirer  des  conclusions  contre  la  doctrine  de  Gendrin. 
Dans  l' exsudât  fibrineux,  il  trouva,  en  effet,  des  «  fibres  cellulaires  ».  L'exis- 
tence de  ces  fibres  conjonctives  est  bien  une  preuve  que  le  bourbillon  n'est 
pas  simplement  un  produit  pseudo-membraneux,  mais  que  la  mortification  des 
éléments  du  derme  entre  en  jeu  pour  le  constituer.  Quels  sont  donc  les  élé- 
ments mortifiés?  Et  quelle  est  la  cause  de  cette  mortification? 

Pour  Dupuytren  déjà,  le  bourbillon  était  un  produit  de  sphaeèle.  Les  aréoles 
du  derme  sont  limitées,  dit-il,  par  des  tractus  fibreux  inextensibles,  et  dans  ces 
loges  étroites  le  tissu  cellulo-adipeux,  que  l'inflammation  fait  gonfler,  ne  tarde 
pas  à  s'étrangler,  à  se  mortifier. 

Les  recherches  de  Follin  ne  contredisaient  pas  à  l'hypothèse  anatomique  de 
Dupuytren  et,  en  1866,  Hénocque  pensa  même  l'avoir  étayée  sur  des  exa- 
mens histologiques  probants.  11  soutint  que.  dans  l'anthrax,  les  lésion-  les 
plus  avancées  sont  celles  des  aréoles  du  derme;  (pie  là,  il  y  a  destruction 
complète  des  pelotons  adipeux,  remplacés  par  des  détritus  purulents.  L'ap- 
pareil pilo-sébacé,  au  contraire,  serait |à  peu  près  sain  sur  la  périphérie  de 
l'anthrax,  là  <>ù  les  lésions  sont  à  leur  début;  il  n'y  aurait  île  détritus  glandu- 
laires (pie  dans  1rs  points  où  la  peau  est  ulcérée. 

Mais  l'opinion  d'Hénocque  est  passible  d'une  objection  sérieuse.  Les  examens 
sur  lesquels  elle  s'appuie  on!  Irait  à  des  anthrax.  Or.  loui  en  admellanl  l'ana- 
logie de  nature  entre  le  furoncle  et  l'anthrax,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que 
l'anthrax  a  précisément  pour  caractère  une  tendance  à  la  diffusion  des  phéno- 
mènes inflammatoires  ;  que  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire,  «  celle  grande 
roule  des  inflammations  »,  <lil  Trélat,  peut  alors,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  s'en 
étonner,  prendre  le  pas  sur  l'inflammation  glandulaire  primordiale. 

Les  recherches  de  Robin,  de  Richet,  de  Denucé  tendent,  eu  effet,  à  faire 
admettre  que  la  phlegmasie  d'un  follicule  pilo-sébacé  esl  le  phénomène  initial. 

Le  microscope  décèle  d;ins  le  bourbillon,  au  milieu    des  éléments   conjonctifs 

cl  élastiques,  des  éléments  cellulaires  granulo-graisseux,  vestiges  de  l'appareil 
pilo-sébacé.  En  outre,  l'anatomie  pathologique  doii  tenir  compte  des  indi 
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entions  fournies  par  la  clinique.  Or  on  sait  que.  sur  un  clou  au  début,  un 
poil  s'implante  au  sommet  acuminé  de  la  tumeur  inflammatoire.  Que — tout 
en  tenant  compte  de  certaines  réserves  sur  le  furoncle  de  la  plante  des  pieds, 
de  la  paume  de  la  main,  des  muqueuses  —  les  régions  pourvues  d'organes 
pilo-sébacés  sont  seules  le  siège  ordinaire  du  furoncle;  qu'assez  souvent, 
enfin,  des  pustules  d'acné  concomitantes  sont  la  preuve  clinique  d'une  phleg- 
masie  des  glandes  sébacées. 

Le  bourbillon  est  donc  «  une  eschare  glandulaire  ».  pour  emprunter  encore 
une  expression  à  Trélat.  Mais  pourquoi  celte  eschare  se  produit-elle? 

Faut-il  faire  intervenir  l'étranglement  dans  les  aréoles  du  derme,  c'est-à-dire 
adopter  la  théorie  de  Dupuytren  en  remplaçant  les  pelotons  cellulo-adipeux 
parles  glandes  sébacées?  Les  auteurs  du  Compendium  s'élèvent  contre  cette 
doctrine.  Ils  font  valoir  contre  elle  la  forme  pyramidale  à  base  profonde  des 
aréoles  du  derme.  Or,  si  «  le  tissu  eellulo-graisseux  intra-aréolaire  enflammé 
et  tuméfié  vient  à  excéder  les  dimensions  de  la  loge  dans  laquelle  il  est  con- 
tenu, il  trouvera  assez  facilement  moyen  de  se  développer  du  côté  des  parties 
profondes  qui  ne  peuvent  lui  opposer  qu'une  médiocre  résistance,  et,  d'autre 
part,  les  vaisseaux  afférents  ne  pourront  être  non  plus  ni  comprimés  ni  obli- 
térés, puisqu'ils  arrivent  par  la  base  élargie  de  l'aréole,  c'est-à-dire  par  l'endroit 
le  moins  susceptible  de  se  resserrer  et  d'exercer  une  constriction.  » 

Celte  argumentation  est  séduisante.  Il  y  a  cependant  un  fait  clinique  dont 
elle  ne  tient  pas  compte  :  la  tendance  du  furoncle  à  la  formation  du  bour- 
billon, tandis  que  dans  les  abcès  des  glandes  sudoripares  les  productions  mor- 
tifiées sont  exceptionnelles.  Or,  les  glandes  sébacées  habitent  les  parties 
superficielles,  étroites,  des  aréoles  du  derme,  tandis  que  les  glandes  sudori- 
pares sont  logées  dans  la  base  élargie.  On  cite  quelques  furoncles  de  la  paume 
de  la  main  et  de  la  plante  du  pied  :  dans  ces  régions,  où  les  glandes  sudori- 
pares existent  seules,  le  plan  sous-cutané  a  une  structure  particulièrement 
dense,  est  constitué  par  un  tissu  cellulo-adipeux  comprimé  entre  des  tractus 
fibreux  qui  vont  du  derme  à  l'aponévrose;  dans  ces  aréoles  la  glande  sudori- 
pare  enflammée  ne  doit  pas  s'étaler  à  l'aise.  On  a  parfois  objecté  à  la  théorie 
pilo-sébacée,  que  le  furoncle  n'existe  guère  chez  l'homme  dans  la  partie  des 
joues  recouverte  par  des  poils  complètement  développés;  que,  surtout,  il 
n'existe  pas  au  cuir  chevelu;  mais  ne  sait-on  pas  que  plus  le  follicule  pileux 
se  développe  et  plus  il  s'enfonce  dans  le  derme?  Au  cuir  chevelu,  sa  base  fait 
saillie  dans  le  tissu  sous-cutané,  spécialement  lâche,  de  la  région. 

Les  considérations  qui  précèdent  n'ont  pas  la  prétention  de  démontrer  que 
l'étranglement  par  les  tissus  fibreux  joue  un  rôle  dans  la  genèse  du  bour- 
billon. Mais  peut-être  sont-elles  de  nature  à  ne  pas  laisser  enregistrer  sans 
débat  le  jugement  du  Compendium.  On  aura  soin  de  n'en  pas  exagérer  la 
portée,  car  dans  les  péri-folliculites  agminées,  dues  à  l'action  des  mêmes 
microbes  pyogènes  sur  les  mêmes  appareils  pilo-sébacés,  il  y  a  simplement 
des  phénomènes  phlegmoneux,  sans  formation  de  bourbillon. 

Les  investigations  modernes  de  la  bactériologie  sont  venues  jeter  un  grand 
jour  sur  la  physiologie  pathologique  du  furoncle.  Elles  ont  démontré  que  cette 
inflammation  est  due  à  un  micro-organisme. 

Pasteur  fut  le  premier,  en  1880,  à  reconnaître  qu'il  existe  dans  le  furoncle 
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un  microbe,  dont  il  fit  voir  la  similitude  avec  celui  de  l'ostéomyélite.  Ces  faits 
furent  confirmés  en  1881  par  Lœwenberg,  pour  le  furoncle  de  l'oreille  en  par- 
ticulier. Mais  ces  descriptions  ont  manqué  de  précision  jusqu'au  moment  où, 
peu  à  peu,  Ogston,  Rosenbach,  Kocher,  Passct  ont  isolé  dans  les  suppurations 
les  divers  staphylocoques  cl  streptocoques.  Le  microbe  du  furoncle  est  le  sta- 
phylococcus  pyogenes  aureus,  c'est-à-dire  celui  des  suppurations  circonscrites 
en  général  et  de  l'ostéomyélite  ordinaire. 

Ces  relations  du  furoncle  et  de  l'ostéomyélite  ont  un  intérêt  clinique  réel, 
car  les  sujets  atteints  d'ostéomyélite  aiguë  de  l'adolescence  ont  parfois  pré- 
senté, quelque  temps  auparavant,  une  éruption  furonculeuse  de  confluence 
variable.  Ne  serait-ce  point  que  l'infection  glandulaire  peut  être  la  porte 
d'entrée  d'une  infection  générale?  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  récemment 
réunis  par  Voituriez  (')  de  Lille,  et  depuis  P.  Kraske  (*)  en  a  publié  une 
observation  intéressante. 

Aussi  bien  les  expériences  importantes  de  Garré  ont-elles  mis  en  évidence 
que  le  pus  de  l'ostéomyélite,  par  son  contact  avec  la  peau,  y  peut  provoquer 
l'éruption  de  furoncles  et  même  d'anthrax.  Garré  s'est  fait  une  friction 
à  l'avant-bras  avec  une  culture  de  staphyloeoceus  pyogenes  aureus  provenant 
d'une  ostéomyélite  :  il  fut  atteint  d'un  véritable  anthrax,  avec  fièvre  vive  et 
adénite  axillaire  ;  et  Socin,  qui  a  entretenu  de  ces  faits,  en  1885,  le  Congrès 
français  de  chirurgie,  nous  apprend  que  le  début  a  eu  lieu  par  de  petites 
pustules  à  la  base  des  poils  :  c'est  donc  en  cheminant  le  long  des  poils  que  le 
microbe  a  envahi  le  derme. 

Cela  étant,  la  conception  que  l'on  peut  avoir  du  furoncle  et  de  l'anthrax 
parait  assez  simple.  Dans  le  furoncle,  l'organisme  infectieux  pénètre  par 
l'orifice  d'un  follicule  pilo-sébacé.  Mais  les  lésions  inflammatoires  qu'il  pro- 
voque s'étendent  bientôt  à  toute  l'aréole  correspondante  du  derme.  Si  plusieurs 
aréoles  voisines  sont  prise,  le  furoncle  devient  un  anthrax,  et  à  cette  multi- 
plicité des  éléments  primitivement  atteints  semblent  se  joindre  une  inten- 
sité et  une  diffusion  plus  grandes  de  l'inflammation  du  tissu  conjonctif.  De  là 
des  phénomènes  de  phlegmon,  de  mortification  inconnus  dans  le  furoncle. 

Peut-être  l'avenir  démonlrera-t-il  avec  netteté  (pie  là  n'est  pas  la  seule  cause 
de  gravité.  Rosenbach,  Kraske  soutiennent  (pie,  dans  l'ostéomyélite,  il  y  a 
souvent  infection  mixte  et  que  la  gravité  du  mal,  les  chances  d'infection 
générale  mortelle  sont  grandes  surtout  dans  les  cas  où  aux  staphylocoques  se 
joint  le  streptocoque  de  la  suppuration.  En  est-il  de  même  pour  l'anthrax?  La 
chose  est  possible,  mais  non  démontrée.  Ce  serait  revenir,  avec  preuve  à 
l'appui,  à  l'idée  de  Denucé  :  qu'il  a  des  anthrax  malins  de  par  leur  essence  même. 

Étiologie.  —  Les  lignes  qui  précèdent  contiennent  l'étude  de  la  cause 
primordiale  du  mal,  le  staphylocoque.    Mais  ce  microbe  se  développe  à  la 

faveur  de  émises  secondes,  qui  sont  locales  ou  générales. 

Les  niuxi-s  locales  sont  nombreuses.  Quelques  unes  ont  pour  rôle  de  favo- 
riser l'apport  du  microbe.  Ainsi  le  contact  avec  «les  malpropretés  diverses,  cl 

(')  Voitchiez,  Joum.  des  se.  '/<■  méd.  dr  Lille,  IX.N7.  I.  I\,  p.  25. 
(*)  P.  Kraske,  Arch.  fùrklin.  Chir.,  I.  XXXIV,  1888,  y.  701. 
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de  là  certaines  influences  professionnelles.  Chez  les  soldats  de  cavalerie,  la 
fréquence  des  furoncles  est  grande  et  ne  saurait  guère  s'expliquer  que  par 
l'exposition  aux  poussières  du  pansage,  et  cette  fréquence  diminue,  d'après 
Czernicki,  pendant  la  saison  où  l'on  mène  les  hommes  aux  bains  froids.  Il 
n'est  pas  rare  que  les  analomisles  soient  atteints  de  furoncles  dans  le  bouquet 
de  poils  qui  s'élève  sur  le  dos  de  la  première  phalange.  L'affection  sévit  volon- 
tiers, dit  Denucé,  sur  les  ouvriers  qui  manipulent  les  substances  organiques 
en  décomposition  :  tanneurs,  bouchers,  ouvriers  des  usines  de  chiffons,  etc. 

A  l'ordinaire  la  peau  normale  semble  se  bien  défendre  contre  l'invasion. 
Peut-être  l'élargissement  des  pores  sous  L'influence  des  sudations  excessives 
suffit-il  à  favoriser  la  pénétration  des  germes  et  de  là,  dit-on,  les  éruptions 
qui  atteignent  les  Européens  dans  les  pays  tropicaux  (Dclioux  de  Savignac), 
les  ouvriers  des  hauts-fourneaux;  de  même  le  furoncle  serait  plus  fréquent  en 
été  qu'en  hiver.  Mais  surtout  c'est  le  frottement  qu'il  faut  incriminer  :  ainsi 
pour  les  furoncles  du  cou  chez  les  conscrits  peu  habitués  à  la  rigidité  du 
col  d'uniforme;  de  la  fesse  chez  les  cavaliers.  Les  poussières  métalliques  ne 
font  elles  pas  des  traumas  imperceptibles  mais  incessants  sur  les  limeurs  en 
métaux?  Le  grattage  provoqué  par  le  prurit  n'est-il  pas  pour  beaucoup  dans  la 
genèse  des  clous  qui  accompagnent  si  volontiers  la  gale,  l'eczéma? 

La  doctrine  microbienne  explique  l'épidémicité  et  la  contagion,  qu'autrefois 
on  signalait  sans  les  comprendre,  ou  que  même  on  contestait. 

La  contagion  directe,  naguère  encore  tenue  aisément  en  suspicion,  est 
aujourd'hui  hors  de  doute.  En  1880,  Trastour  (')  en  a  relaté  un  bel  exemple  : 
cinq  religieuses  étaient  chargées  de  soigner  une  de  leurs  compagnes  atteinte 
d'un  anthrax  de  la  fesse;  quatre  d'entre  elles  eurent  des  furoncles  à  la  main,  à 
la  face.  La  cinquième  fut  exempte.  Instruite  par  une  contamination  dont  elle 
avait  souffert  quelques  années  auparavant,  elle  avait  pris  ses  précautions: 
elle  ne  lavait  les  linges  qu'après  les  avoir  fait  tremper  pendant  longtemps,  et 
encore  ne  les  maniait-elle  qu'avec  des  morceaux  de  bois.  A  la  Maternité  de 
Nancy,  Hergott  (2)  vit  cinq  accouchées  présenter  des  anthrax  aux  fesses  :  l'épi- 
démie cessa  après  un  lavage  au  sublimé  du  bassin  dont  l'usage  était  commun 
à  plusieurs  lits.  Ces  faits  sont  absolument  comparables  à  cette  donnée  d'ob- 
servation banale  qu'un  premier  furoncle  a  tendance  à  contaminer  la  peau  qui 
l'entoure,  et  qu'on  voit  évoluer  des  foyers  morbides  successifs. 

Pour  l'épidémicité  proprement  dite,  la  question  reste  obscure,  malgré  les 
relations  partout  citées  de  Laycock,  de  Kinglake,  de  Tholozan,  de  Cazin. 
Trélat  fait  observer  que  quelques-unes  au  moins  de  ces  épidémies  ont  trait  à 
des  fièvres  de  nature  mal  déterminée,  et  ces  fièvres,  dans  leur  convalescence, 
se  compliquent  souvent  de  furoncles. 

Comme  pour  toutes  les  maladies  microbiennes,  la  nature  du  terrain  a  une 
importance  considérable.  La  jwédispositicDi  individuelle  joue  un  grand  rôle, 
surtout  lorsque  le  furoncle  n'est  pas  un  accident  isolé  dans  la  vie  du  patient. 
Souvent  une  série  de  furoncles  se  succèdent  les  uns  aux  autres,  et  le  sujet 
reste    exposé,  dans   l'avenir,    aux  attaques  répétées   de  cette    furonculose   à 

(*)  Trastour,  Sur  la  contagion  du  furoncle.  Acnd.  des  sciences,  1880,  t.  XCI,  p.  S'il). 
(â)  A.  Herrgott,  Ann.  de  gynâc,  1886,  t.  XXVI,  p.  101. 
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l'occasion  de  causes  générales  variées:  des  écarts  dans  le  régime  alimentaire, 
trop  animal,  trop  alcoolique,  des  fatigues,  des  préoccupations  morales.  L'érup- 
tion éclate  volontiers  aux  changements  de  saisons,  s'accompagne  de  troubles 
dyspeptiques,  d'embarras  gastrique,  de  constipation.  On  sait  combien  elle  est 
banale  dans  la  convalescence  des  fièvres  éruptives,  de  la  lièvre  typhoïde,  et 
là  elle  s'associe  souvent  à  des  lésions  qui  relèvent  plutôt  de  Pecthyma. 

Parmi  les  causes  générales,  le  diabète  est  celle  qui  offre  le  plus  grand  intérêt 
et  la  furonculose  doit  toujours  engager  le  clinicien  à  pratiquer  l'examen  des 
urines.  L'explication  en  est  probablement  fournie  par  une  expérience  d'Odo 
Bujwid  :  une  dose  de  staphylocoque  trop  faible  pour  provoquer  la  suppura- 
tion devient  suffisante  si  on  l'additionne  d'une  certaine  quantité  de  sucre.  Il 
y  a  ici  un  rapprochement  à  établir  avec  les  suppurations  dermiques,  le  plus 
souvent  ecthymateuses,  qui  sont  banales  chez  les  ouvriers  des  raffineries  ('). 
On  a  fait  des  réserves  sur  l'influence  du  diabète  :  c'est  à  propos  de  l'anthrax 
que  nous  exposerons  ces  opinions. 

A  côté  du  diabète,  il  faut  signaler  l'albuminurie,  l'azoturie  et  même  la 
polyurie  simple.  Marchai  de  Calvi  a  décrit  les  furoncles  et  anthrax  dits  uriques. 
Ces  derniers  faits  nous  amènent  à  parler  de  la  goutte,  de  la  diathèse  arthri- 
tique. Celle  diathèse,  en  effet,  est  une  prédisposition  évidente.  Bazin,  Delioux 
de  Savignac,  Verneuil  y  insistent.  On  a  parlé  d'un  furoncle  serofuleux  :  mais 
celte  opinion  parait  inexacte. 

Siège.  Variétés.  Le  furoncle  siège  partout  où  il  y  a  des  glandes 
sébacées,  sauf  au  cuir  chevelu;  il  faut  faire  quelques  réserves  pour  le  furoncle 
de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  des  pieds.  Verneuil  et  son  élève  Danielo- 
poulo  ont  décrit,  dans  la  bouche,  des  furoncles  et  anthrax  de  la  muqueuse: 
ces  faits  restent  encore  douteux. 

La  fréquence  est  surtout  grande  sur  les  régions  découvertes  ou  soumises  à 
des  frottements.  Parmi  les  cas  un  peu  spéciaux,  il  faut  signaler  l'orgeolet 
(glandes  de  Meibomius),  le  panaris  anthracoïde  (dos  de  la  première  phalange 
des  doigts).  Lutin,  les  glandes  cérumineuses  du  conduit  auditif  externe  sont 
le  siège  de  furoncles  petits,  mais  très  douloureux,  qui  s'observeraient  sur- 
tout chez  la  femme  et   subiraient  des  poussées  lors  de  la  menstruation. 

On  doit  établir,  jusqu'à  un  certain  point,  des  distinctions  cliniques  entre  le 
furoncle  isolé,  les  furoncles  continents  et  la  furonculose.  C'est  le  furoncle  isolé 
qui  servira  «le  type  à  la  description  des  symptômes  locaux. 

Symptômes.  La    lésion   débute   par   une  petite  tuméfaction,    un    peu 

prurigineuse.  Si.  à  celle  époque,  on  regarde  de  près  le  centre,  on  \  verra  sou- 
vent une  vésicule  roussâtre,  circulaire,  embrochée  au  centre  par  un  poil: 
preuve  évidente  de  la  participation  initiale  de  l'appareil  pilo-sébacé.  Au  boni 
de  trois  à  quatre  jours,  il  existe  une  tumeur  de  couleur  rouge  vif,  dure,  à 
base  relativement  large,  à  sommet  acuminé.  ('.'est  de  celte  forme,  dit-on,  que 
dérive  I  appellation  populaire  de  «  clou  ».  A  moins  que  ce  ne  soit  de  la  dou- 
leur,  qui  a  celle  période  est  vive,  térébrante,  comparée  par  le  malade  à  celle 
que  provoque  un  don  enfoncé  dans  les  chairs. 

(')  Ch.  in  mv  el  A.  Broca,  /;<•>'„,■  de  ehir.,  1886,  p.  717. 
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A  ce  degré  le  furoncle  peut  se  résorber,  après  une  induration  de  dune 
variable.  Mais,  même  après  un  début  de  résolution,  la  suppuration  est  la  règles 

Alors,  du  quatrième  au  sixième  jour,  le  gonflement  grossit  encore,  acquiert 
le  volume  d'une  amande,  quelquefois  plus.  La  pointe  s'élève  davantage,  en 
même  temps  qu'elle  blanchit,  puis  tend  à  se  recouvrir  d'une  croûte,  que  sou- 
vent le  malade  arrache.  A  ce  moment  commence  le  ramollissement  du  centre, 
tandis  que  la  rougeur  inflammatoire  se  diffuse  un  peu  à  la  périphérie.  Puis  au 
centre  se  fait  une  étroite  perforation  peu  à  peu  élargie:  par  ce  cratère  s'écoule 
un  liquide  séro-purulent,  strié  de  sang,  et  l'on  voit,  au  fond,  le  bourbillon  gri- 
sâtre et  mou.  C'est  du  huitième  au  dixième  jour  que  le  bourbillon  s'engage 
dans  cet  orifice  et  fait  issue  soit  d'une  seule  pièce,  soit  en  lambeaux.  A  partir 
de  ce  moment,  la  douleur  cesse  et  la  guérison  est  prompte.  Il  reste  une  cavité 
peu  profonde,  à  fond  irrégulier  et  jaunâtre,  qui  bientôt  bourgeonne  et  se 
rétracte,  marchant  vers  une  cicatrisation  rapide,  en  même  temps  que  la  tumé- 
faction inflammatoire  diminue  et  que  la  rougeur  disparait.  Ainsi  se  constitue 
une  cicatrice  qui  pendant  quelques  jours  sera  violacée,  un  peu  saillante, 
reposera  sur  un  petit  noyau  induré,  légèrement  sensible  à  la  pression,  aux 
frottements.  Dans  certaines  régions,  il  pourra  en  résulter  une  gêne  assez 
persistante;  au  cou  par  exemple,  à  cause  du  frottement  du  col  de  la  chemise. 

Les  accidents  purement  locaux  du  furoncle  peuvent  présenter  quelques 
particularités  dépendant  du  siège  de  la  lésion.  La  douleur  est  spécialement 
intense  dans  les  petits  furoncles  des  narines  et  surtout  dans  ceux  du  conduit 
auditif  externe.  Pour  ceux-ci.  elle  semble  être  d'autant  plus  vive  que  le  furoncle 
siège  plus  loin  du  méat  auditif.  On  sait  combien  les  souffrances  sont  vives 
pour  les  clous  les  plus  insignifiants  de  la  région  ano-périnéale,  quels  obstacles 
ils  créent  pour  la  station  assise;  quelle  douleur  surtout  pour  la  défécation. 

Il  ne  faudrait  pas  trop  compter  sur  l'évolution  simple  que  nous  venons  de 
décrire.  Il  est  fréquent,  très  fréquent  même,  que  le  furoncle  initial  soit  suivi 
d'autres  éléments  identiques,  qui  s'étendent  peu  à  peu  autour  de  lui  en  rayon- 
nant, et  constituent  une  véritable  plaque  furonculeuse  dont  la  durée  peut  avoir 
une  longueur  désespérante,  et  même,  si  la  confluence  est  grande,  on  observe 
un  de  ces  cas  intermédiaires  au  furoncle  et  à  l'anthrax. 

Dans  cette  dernière  circonstance,  ou  lorsque,  ce  qui  est  rare,  un  furoncle 
isolé  est  très  volumineux,  il  existe  une  légère  réaction  générale  :  un  peu  de 
fièvre,  d'état  saburral.  Mais  ces  phénomènes  généraux  sont  plutôt  liés  à  la 
furonculose. 

La  furonculose  est  caractérisée  par  une  véritable  éruption  de  furoncles, 
dans  les  régions  les  plus  diverses,  ayant  une  confluence  très  variable,  arrivant 
à  des  chiffres  formidables,  se  comptant  par  plusieurs  centaines  et  se  répar- 
tissant  en  poussées  successives  sur  une  durée  parfois  de  plusieurs  mois.  Le 
nombre  est  quelquefois  tel,  dit  Boyer,  que  les  malades  ont  peine  à  trouver 
comment  reposer.  Sur  les  sujets  ainsi  atteints,  les  troubles  généraux  sont  à 
peu  près  constants  et  d'ailleurs  ils  ont,  la  plupart  du  temps,  précédé  1rs  mani- 
festations cutanées.  Parmi  ces  symptômes,  les  troubles  digestifs,  la  consti- 
pation, l'embarras  gastrique  dominent.  Puis,  une  fois  le  sujet  guéri,  la  con- 
valescence est  longue  et  la  débilitation  tend  à  se  prolonger. 

Lorsque  les  furoncles  multiples  sont  liés  à  un   état  dyserasique  tel    que 
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l'albuminurie,  le  diabète,  des  accidents  généraux  graves,  ataxo-adynamiques, 
ont  été  observés.  Mais  ces  phénomènes  sont  plutôt  réservés  à  l'anthrax. 

Pronostic.  Complications.  —  Sauf  pour  les  furoncles  qui  dépendent 
d'un  état  dyserasique  grave,  le  pronostic  n'est  sérieux  que  s'il  survient  des 
complications. 

Le  furoncle  gangreneux  est  parfois  lié  au  diabète.  Son  étude  est  identique 
à  celle  de  l'anthrax  gangreneux  observé  dans  les  mômes  conditions. 

Certaines  complications  locales  ont  pour  cause  la  propagation  de  l'inflam- 
mation. Ainsi  la  lymphangite  et  l'adénite,  suppurées  ou  non.  Ailleurs  un 
empâtement  phlegmoneux,  bientôt  suivi  d'abcès,  s'étendra  plus  ou  moins  loin 
sous  le  furoncle  :  un  véritable  phlegmon  circonscrit  s'est  développé  dans  le  tissu 
cellulaire  sons-cutané. 

Une  disposition  anatomique  spéciale  peut  favoriser  le  développement  des 
phénomènes  phlegmoneux  et  des  accidents  particuliers  compliquent  quelques 
furoncles  siégeant  au  niveau  d'une  bourse  séreuse  sous-cutanée.  On  peut 
observer,  dans  ces  conditions,  un  hygroma  aigu,  phlegmoneux,  et  même  une 
diffusion  de  ce  phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Ces  complications  ont 
été  étudiées  surtout  par  Verneuil,  qui  a  publié  de  chacune  d'elles  un  exemple 
pour  des  furoncles  occupant  les  régions  olécrûnienne  et  rotulienne. 

La  phlébite  est  d'un  pronostic  beaucoup  plus  sombre.  Nous  la  retrouverons 
parmi  les  complications  de  l'anthrax,  mais  elle  peut  aussi  aggraver,  et  môme 
rendre  mortel,  un  furoncle  petit,  en  apparence  insignifiant  d'abord.  Les 
furoncles  de  toutes  les  régions  sont  sujets  à  cet  accident  si  grave.  Scholtz  a 
vu  un  clou  du  dos  du  pied  qui  a  entraîné  une  phlébite  de  la  saphène,  bientôt 
suivie  d'infection  purulente.  Mais  la  phlébite  serait  tout  à  fait  exceptionnelle 
si  le  furoncle  de  la  face  ne  venait  lui  donner  une  certaine  fréquence.  Fré- 
quence à  ne  pas  exagérer,  d'ailleurs,  comme  on  tend  peut-être  à  le  faire 
depuis  une  trentaine  d'années.  La  plupart  des  furoncles  de  la  face  évoluent 
avec  une  grande  simplicité  :  cette  variété  bénigne  était  la  seule  que  connût 
Boyer,  dont  personne  ne  contestera  la  haute  valeur  clinique.  De  temps  à 
autre  on  en  voit  un  s'accompagner  d'accidents  d'une  gravité  extrême  :  ce 
n'est  pas  un  motif  pour  se  laisser  aller  à  croire  que  tout  furoncle  de  la  face 
soit  à  courte  échéance  une  menace  pour  la  vie  et  nécessite  un  traitement  dont 
la  vigueur  sera  immédiatement  extrême. 

On  dit  indifféremment  furoncle  ou  anthrax  de  /><  /'are.  L'emploi  vulgaire  du 
terme  anthrax  provient  de  la  gravité  de  l'affection;  mais,  au  sens  strict  du 
mol.  le  furoncle  est  plus  fréquent  que  l'anthrax.  La  lésion  initiale  est  ordi- 
nairement de  petit  volume  :  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare  d'avoir  quelque  peine 
à  la  trouver  lorsqu'elle  siège  à  la  lèvre  et  lorsque  le  gonflement  est  intense. 

Il  y  a   prés  de  quarante   ans  que  le    furoncle  grave  de    la    l'ace  a  élé  signalé 

par  Stanley  (1851),  par  Lloyd  (1852),  puis  par  Wagner,  par  Weber,  mais  il 
l'aiil  arriver  au  mémoire  de  Trude,  en  1860,  pour  voir  ces  faits  mis  en  relief. 
Depuis  cette  époque,  1rs  travaux  onl  élé  nombreux,  dus  à  Dubrueil,  Nadaud, 
Guttenberg,  Cavasse,  Verneuil  cl   Danielopoulo,  Reverdin,  Chabbert,  etc.,  et 

l'étude  clinique  <'sl  aujourd'hui  à  peu  près  achevée. 

Ces  furoncles  peuvent  siéger  en  n'importe  quel  point  de  la  face  ou  du  cou  : 
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mais  Reverdin  a  bien  montré  que  ceux  des  lèvres  ont  une  tendance  particulière 
à  s'aggraver.  Sur  45  cas  où  des  accidents  ont  éclaté,  24  fois  les  lèvres  sont 
prises,  la  supérieure  principalement.  Verneuil,  Le  Denlu  ont  parlé  d'anthrax 
de  la  muqueuse,  dont  la  démonstration  n'est  pas  encore  parfaite. 

A  l'ordinaire,  le  mal  débute  par  un  clou  dont  rien  ne  fait  prévoir  d'abord 
la  gravité.  Puis,  tout  à  coup,  survient  un  gonflement  énorme  et  la  lèvre  supé- 
rieure, siège  habituel  de  l'affection,  ne  tard»1  pas  à  constituer  une  sorte  de 
trompe  fort  dure,  à  partir  de  laquelle  le  gonflement,  peu  à  peu  plus  œdéma- 
teux vers  la  périphérie,  envahit  la  joue,  la  paupière,  la  région  sous-maxillaire, 
précédé  par  la  traînée  violacée  que  dessinent  sur  la  peau  les  veines  malades  ; 
et  duranl.ee  temps  le  malade,  en  proie  à  une  fièvre  intense,  est  vite  prostré 
en  une  adynamie  profonde.  Puisse  déroulent  souvent  les  symptômes  spéciaux 
d'un  phlegmon  profond  de  l'orbite,  d'une  phlébite  des  sinus  intra-crâniens, 
d'une  méningite.  Trop  souvent  le  malade  succombe,  soit  à  celte  dernière 
lésion,  soit  à  des  accidents  d'infection  générale,  de  septicémie,  de  pyohémie. 

Il  est  plus  rare  que  l'allure  soit  dès  le  début  maligne  et  que  le  gonflement 
local  soit  immédiatement  intense,  tandis  qu'apparaissent  des  symptômes,  à  peu 
près  immédiats  aussi,  d'intoxication  générale. 

Un  sujet  ainsi  atteint  meurt  souvent,  mais  non  toujours,  surtout  si  l'on 
institue  un  traitement  énergique  et  rapide.  Mais  la  vie  a  toujours  été  com- 
promise et,  d'autre  part,  la  guérison  ne  va  pas  sans  de  fréquentes  difformités. 
Il  y  a  eu  des  suppurations  plus  ou  moins  diffuses,  des  gangrènes  plus  ou 
moins  étendues,  des  fontes  purulentes  de  l'orbite  et  de  l'œil.  De  là  des  perles 
de  substance,  des  cicatrices  vicieuses,  la  destruction  d'un  œil,  etc. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  exacte  de  ces  accidents,  sur  leur  cause 
intime,  sur  les  lésions  anatomiques  qui  y  correspondent.  Guyon  et  son  élève 
Reverdin,  puis  Chabbert,  ont  mis  en  relief  le  rôle  de  la  phlébite  et  ont  insisté 
sur  les  raisons  .anatomiques  qui  prédisposent  la  région  labiale  à  cet  envahis- 
sement veineux.  Les  canaux  à  sang  noir  ne  sont-ils  pas  ici  d'une  abondance 
extrême  et  situés,  en  outre,  dans  l'épaisseur  même  de  la  peau  à  laquelle  ils 
adhèrent  ?  L'anatomie  pathologique  confirme  ces  prévisions,  en  nous  mon- 
trant souvent  une  phlébite  suppurée  évidente  qui  se  propage  à  la  fois  vers  la 
veine  ophthalmiquc  et  les  sinus  de  la  dure-mère  et,  en  sens  inverse,  vers  les 
radicules  originelles.  Autour  de  ces  veines  se  constituent  des  foyers  purulents, 
et  de  là  les  abcès  de  la  face,  de  l'orbite,  tandis  qu'autour  des  veinules  se  font 
de  petits  foyers  miliaires  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la  face. 

Mais  on  aurait  peut-être  tort  d'incriminer  toujours  la  phlébite.  Le  phlegmon 
diffus  peut  exister,  ainsi  que  l'a  montré  Richet,  et  dans  un  fait  de  Verneuil 
l'infiltration  purulente  s'étendait  à  toute  la  région  et  jusque  dans  la  glande 
sous-maxillaire.  Aussi  bien  serail-il  contraire  aux  données  actuelles  de  la 
pathologie  générale  de  vouloir  attribuer  au  seul  système  veineux  la  propa- 
gation et  la  diffusion  de  cette  inflammation  septique.  Le  phlegmon  diffus  se 
différencie  cliniquement  de  la  phlébite  par  l'absence  des  traînées  veineuses 
violacées,  des  accidents  orbitaires,  intra-crûniens.  Assez  souvent  phlébite  et 
phlegmon  diffus  s'associent,  formant  un  tout  où  le  départ  exact  de  ce  qui 
revient  à  chacun  est  difficile  à  faire. 

Quelques  auteurs,  antérieurs  à  Reverdin,  avaient  pensé  que  les  accidents 


528  LÉSIONS   INFLAMMATOIRES   DE   LA  PEAU. 

ne  sont  pas  seulement  locaux.  Pour  F.  Weber,  pour  Trude,  le  furoncle  est  la 
porte  d'entrée  de  la  pyohémie;  et  même,  d'après  Stromeyer,  il  y  a  d'emblée 
pyohémie  dont  le  furoncle  n'est  qu'une  manifestation.  L'observation  clinique 
ruine  cette  dernière  hypothèse.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  pour  la  pre- 
mière, et  il  semble  bien  y  avoir  des  cas  où  l'infection  générale  est  rapi- 
dement grave.  Qui  songera  à  s'en  étonner,  avec  ce  que  nous  savons  aujour- 
d'hui sur  l'origine  microbienne  du  furoncle?  N'est-ce  pas,  au  degré  près, 
analogue  aux  abcès  secondaires,  lointains,  consécutifs  à  l'anthrax?  Et  ne 
doit-on  pas  faire  un  rapprochement  avec  les  observations  où  une  éruption 
furonculeuse  a  précédé  l'éclosion  d'une  ostéomyélite? 

En  résumé,  le  furoncle  est  presque  toujours  une  inflammation  purement 
dermique,  bénigne,  mais  parfois  l'inflammation  se  propage  aux  parties  voi- 
sines :  tissu  cellulaire,  lymphatiques,  veines.  Dans  ces  conditions,  suivant 
les  cas,  elle  reste  relativement  circonscrite,  ou  devient  diffuse  et  maligne. 
Ailleurs,  les  phénomènes  généraux  passent  au  premier  plan  et  le  tableau 
devient  celui  de  la  pyohémie  ou  de  la  septicémie.  Ces  complications  redou- 
tables sont  favorisées  par  certaines  dispositions  anatomiques  (furoncles  de  la 
face),  mais  aussi  il  faut  tenir  compte  de  Yétat  général  du  sujet.  Les  malades 
(pie  Kuchenmeister,  Trude,  Wagner,  Denucé,  Verneuil  ont  vu  périr  souffraient 
(le  glycosurie,  d'albuminurie,  de  cirrhose  du  foie.  C'est  surtout  en  parlant  de 
l'anthrax  qu'il  convient  d'insister  sur  le  rôle  des  états  morbides  antérieurs. 
Si  j'ai  tenu  à  montrer  quels  accidents  peuvent  se  dérouler,  c'est  que  le  con- 
traste est  plus  frappant  entre  la  lésion  initiale  et  les  complications  ultimes. 

Diagnostic.  —  Il  est  classique  d'établir  dans  les  traités  de  chirurgie  un 
diagnostic  différentiel  du  furoncle.  Il  est  rare  cependant  que  l'on  hésite  à 
reconnaître  la  maladie.  La  ressemblance  est  nulle  avec  l'acné.  Le  phlegmon 
circonscrit  est  aplati,  moins  nettement  délimité,  et,  une  fois  ouvert,  ne  donne 
pas  issue  à  un  bourbillon. 

L'analogie  serait  plus  grande  entre  une  pustule  maligne  au  début  et  un 
furoncle  peu  acuminé,  dont  le  sommet  serait  coloré  par  une  légère  extra- 
vasation  sanguine.  Mais  la  pustule  maligne  commence  par  une  vésicule  sous 
laquelle  est  une  eschare  vraie,  sans  production  de  pus,  et  non  un  bourbillon  ; 
puis  apparaît  l'aréole  vésiculairc.  La  lésion,  d'autre  part,  reste  indolente  tandis 
que  les  troubles  généraux  sont  rapidement  intenses.  Enfin  on  se  guidera  sur 
la  profession  du  sujet.  L'erreur  est  rare  et  surtout  peu  durable,  mais  elle 
peut  être  très  préjudiciable  au  malade,  si  on  laisse  évoluer  une  pustule  ma- 
ligne dont  on  a  méconnu  la  nature  à  l'époque  où  elle  était  aisément  justiciable 
de  la  chirurgie.  On  hésitera  quelquefois  pour  un  furoncle  facial  compliqué 
d'inflammation  et  de  gonflement  ditfus  :  il  est  vrai  que  les  cautérisations  pro- 
fondes au  fer  rouge  sont  indiquées  dans  les  deux  cas. 

En  présence  d'un  furoncle,  et  surtout  d'une  éruption  furonculeuse,  le  pra- 
ticien devra  toujours  rechercher  la  cause  du  mal,  scruter  avec  soin  l'état 
général  du  malade,  de  façon  à  établir  un  traitement  rationnel. 

Traitement.         Le  traitement  du  furoncle  est  local  ou  général. 

Comme  traitement  local,  on  a  préconisé  une  foule  de  traitements  abortifs, 
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que  l'on  a  principalement  conseillés  pour  les  éléments  naissants  des  éruptions 
l'uronculeuses.  Les  badigeonnages  d'iode  sont  utiles,  d'après  Boinet,  Gingeot. 
B retonneau,  au  dire  de  Velpeau,  cautérisait  au  nitrate  d'argent  le  sommet 
excorié  du  clou.  Tous  les  antiseptiques  modernes  ont  été  pulvérisés  sur  la 
région  suspecte.  Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  de  faire  autour  du  furoncle 
deux  ou  trois  injections  interstitielles  d'acide  phénique  dissous  dans  la  glycé- 
rine (').  Il  est  indiscutable  que  ces  applications  réussissent  à  faire  avorter  des 
clous  ;  chaque  furonculeux  connaît  à  cet  égard  un  procédé  dont  il  se  loue 
plus  ou  moins.  Pour  les  furoncles  isolés,  on  applique  sur  la  région  malade 
des  compresses  maintenues  par  un  taffetas  gommé,  ou  mieux  par  un  verre  de 
montre.  Pour  la  furonculose  disséminée,  on  prescrira  de  grands  bains  anti- 
septiques, en  particulier  des  bains  au  sublimé. 

Si  le  traitement  abortif  échoue,  on  doit  agir  pour  modérer  l'inflammation 
(indication  rare),  et  surtout  pour  calmer  la  douleur.  C'est  ici  qu'autrefois  le 
cataplasme  régnait  en  maître,  mais  aujourd'hui  on  tend  de  plus  en  plus  à 
le  proscrire.  Bien  des  chirurgiens  se  refusent  à  employer  ce  milieu  de  culture 
où  pullulent  bientôt  les  staphylocoques,  ainsi  que  le  prouvent  les  furoncles 
successifs  qui  se  développent  sur  les  parties  qu'il  recouvrait.  Ils  ajoutent 
que  cet  agent  suranné  agit  par  l'humidité,  qu'il  entretient  constante  et  tiède. 
Dès  lors  les  pulvérisations,  les  compresses  antiseptiques  humides  le  remplacent 
avec  tous  ses  avantages  et  sans  ses  inconvénients.  Certains  malades,  toutefois, 
affirment  que  ces  pseudo-cataplasmes  ne  calment  pas  aussi  bien  les  douleurs. 

On  a  beaucoup  discuté,  autrefois,  sur  les  indications  de  l'incision  simple  ou 
cruciale.  Dionis,  Dupuytren  la  voulaient  constante  et  rapide,  pour  combattre 
l'étranglement,  cause  de  tout  le  mal.  Mais  on  a  reconnu  que  les  furoncles 
incisés  ne  guérissent  pas  plus  vite  que  les  autres.  Il  reste  seulement  démontré 
que  l'incision  de  la  tumeur,  dans  toute  son  épaisseur,  atténue  la  douleur  : 
la  vivacité  des  souffrances  est  la  vraie  indication  â  l'incision  du  furoncle 
simple.  Les  larges  débridements  seront  utiles  lorsque  surviendront  des  com- 
plications inflammatoires.  A  la  face,  on  n'hésitera  pas  pour  peu  que  le  gon- 
flement se  manifeste  et  l'on  ne  pensera  pas,  malgré  Gosselin,  que  l'incision 
précoce  soit,  bien  plutôt  que  le  furoncle  lui-môme,  l'origine  des  compli- 
cations. Si  le  gonflement  est  notable,  le  thermocautère  sera  employé  avec 
avantage. 

Le  traitement  général  a  de  l'importance.  Non  pas  seulement  pour  amender, 
par  les  moyens  classiques,  l'état  cachectique,  le  diabète,  l'albuminurie  sur 
lesquels  se  greffent  si  souvent  la  furonculose;  mais  aussi  on  y  aura  recours 
pour  ces  éruptions  qui  surviennent  au  cours  d'un  de  ces  malaises  indéter- 
minés, de  nature  sans  doute  infectieuse.  C'est  l'état  gastrique  qui  domine 
alors  :  aussi  Ch.  Bouchard  recommande-t-il  d'assurer  l'antisepsie  intestinale 
à  l'aide  du  naphtol  associé  au  salicylate  de  bismuth;  et  il  relate  des  obser- 
vations probantes  (2).  Cette  thérapeutique  antiseptique  semble  être  plus  effi- 
cace que  les  médications  diverses  que  l'on  a  proposées  :  les  alcalins  vantés 
par  Denucé,  par  Hunter;   les  arsenicaux  prônés  par  Schrœsch,  par  Bazin; 

(*)  Bidder,  Société  vieil,   berlinoise,    l!>  janvier  1887.  —   Yoy.  aussi  l'analyse  de  travaux 
russes,  dans  la  Gazette  hebdom.,  1887,  \>.  102. 
(-)  Ch.  Bouchard,  Société  clinique  de  Paris,  12  janvier   1888,  et  France  méd.,  I.   I.  p.  330. 
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la  levure  de  bière  dont  Mosse  se  louait  ;  le  protoiodure   de  fer  conseillé  par 
Palasne  de  Champeaux(1);  les  sulfureux  employés  par  Gingeot(2),  etc. 

En  cas  de  furonculose  rebelle,   on  se   trouvera  parfois  bien  d'ordonner  le 
changement  d'air. 


2°  ANTHRAX 

Historique.  —  Synonymie.  -  Pendant  très-longtemps  l'anthrax  a  été 
confondu  avec  les  manifestations  externes  du  charbon,  et  il  faut  arriver  au 
milieu  du  siècle  dernier,  aux  discussions  de  l'Académie  de  Dijon,  pour  voir 
étudier  avec  précision  la  pustule  maligne,  nettement  différenciée  des  lésions 
qui  peuvent  la  simuler.  Il  nous  suffit  d'esquisser  cette  étude  historique,  déjà 
développée  à  propos  de  la  pustule  maligne. 

Ces  distinctions  une  fois  établies,  on  a  décrit  l'anthrax  malin  et  l'anthrax 
bénin.  Le  premier  est  une  manifestation  du  charbon,  avec  lequel  le  second 
n'a  rien  à  voir.  Celle  division  est  celle  qu'adopte  Boyer.  Mais  on  n'a  pas 
tardé  à  reconnaître  que  l'anthrax  non  charbonneux  ne  mérite  pas  toujours 
d'être  appelé  bénin,  et  peu  à  peu  l'usage  s'est  établi  de  réserver  le  nom  d'an- 
thrax aux  lésions  non  charbonneuses,  à  l'anthrax  bénin  de  nos  devanciers. 
Cel  usage,  sans  doute,  heurte  de  front  I'étymologie  :  àvOpa^  signifiant  charbon, 
il  eût  été  logique  de  n'employer  ce  nom  que  pour  désigner  une  manifestation 
charbonneuse.  Mais  il  serait  ridicule  de  renoncer  à  une  dénomination  que  tout 
le  monde  comprend  :  même  dans  les  langues  étrangères  où  le  nom  d'anthrax 
est  réservé  au  charbon,  on  appelle  eurbuncle,  karbunkel,  cette  affection  que 
personne  ne  songe  plus  à  assimiler  au  charbon. 

Définition.  Rapports  avec  le  furoncle.  —  Une  fois  l'anthrax  dif- 
férencié du  charbon,  on  n'a  pas  lardé  à  reconnaître  ses  analogies  avec  le 
furoncle,  et  l'on  a  discuté  pour  savoir  s'il  fallait  en  faire,  avec  Jamain,  un 
furoncle  très  étendu  ou,  avec  Follin,  une  accumulation  de  furoncles.  La  mul- 
tiplicité des  loyers,  des  bourbillons,  doit  faire  admettre  aujourd'hui  la  seconde 
opinion.  Mais  aussi  les  mortifications,  les  propagations  inflammatoires  au  tissu 
conjonctif  prennent  ici  plus  d'importance.  Il  en  résulte  une  intensité  bien  plus 
considérable  de  la  réaction  générale,  cl  cela  d'autant  plus  que  la  lésion  évolue 
volontiers  sur  un  organisme  débilité. 

La  définition  donnée  par  Trélat  exprime  clairement  ces  notions.  «  L'anthrax 
est  une  tumeur  inflammatoire,  de  volume  variable,  qui  débute  dans  l'appareil 
glandulaire  pilo-sébacé,  s'étend  au  tienne  périphérique  cl  au  lissu  cellulaire 
sous-jacent,  détermine  la  mortification  d'une  partie  de  ce  tissu,  et  s'accom- 
pagne de  symptômes  généraux  souvenl  graves.  » 

L'étude  anatomo-pathologique  cl  pathogénique  ayant  été  réunie  à  celle  du 
furoncle,  nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  de  la  partie  clinique  du  sujet. 

(')  Palasne  de  Champi  m  \.  Arch.  de  </<<:</.  nav.,  1886,  I.  VIII,  p.  i1». 
-)  Gingeot,  /■'"/'.  gén.  de  thérap.,  1885,  ri  Thèse  de  Dulout,  1888-1880,  n."  "si. 
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Étiologie.  —  Le  sexe  masculin  est  plus  exposé  à  l'anthrax.  L'âge  aussi  a 
de  l'importance  :  c'est  une  affection  rare  clans  l'enfance,  fréquente  chez  le 
vieillard.  Les  irritations  locales  jouent  un  rôle  :  nous  n'avons  qu'à  renvoyer 
à  ce  que  nous  avons  dit  du  furoncle.  De  même  pour  la  contagion,  pour 
l'épidémicité,  et,  dans  ces  conditions,  le  furoncle  s'associe  souvent  à  l'an- 
thrax, tout  comme,  d'ailleurs,  lorsqu'une  altération  de  l'état  général  est  en 
cause. 

L'état  général  a  une  influence  majeure.  Toutes  les  cachexies  prédisposent 
à  l'anthrax,  et  on  signale  l'inanition,  les  fatigues,  les  excès,  les  conva- 
lescences, etc.  Mais  c'est  surtout  sur  le  diahète  qu'il  convient  d'insister. 

C'est  d'abord  en  Angleterre  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce  rôle  du  diabète, 
par  Cheselden,  Duncan,  Carmiehael,  Adams,  Prout.  Mais  ces  faits  n'étaient 
guère  connus  de  nous  avant  les  travaux  de  Marchai  de  Calvi.  A  partir  de  cette 
époque,  les  recherches  se  sont  multipliées  dans  tous  les  pays,  dues  à  Fau- 
conneau-Dufresne,  Wagner,  Griesinger,  Fritz,  Trousseau,  Jordao  (du  Brésil), 
Charcot,  M.  Raynaud,  etc. 

Il  a  d'abord  été  reconnu  que  la  glycosurie  est  relativement  fréquente  chez 
les  individus  atteints  d'éruption  furoneuleuse  et  d'anthrax.  C'est  surtout  au 
début  du  diabète,  ou  dans  sa  période  d'état,  que  cette  complication  survient, 
et  Lécorché  montre  bien  que  l'intensité  du  diabète  n'a  pas  grande  influence. 
Souvent  c'est  à  l'occasion  de  la  lésion  cutanée  que  les  urines  sont  examinées 
pour  la  première  fois,  et  il  paraît  qu'au  Brésil,  d'après  Jordao,  le  diagnostic 
du  diabète  est  fréquemment  posé  de  la  sorte. 

Ainsi,  il  est  des  cas  indiscutables  où  un  anthrax  —  ou  une  éruption  furon- 
euleuse —  évolue  sur  des  sujets  glycosuriques  à  l'avance  et  le  restant  pendant 
et  après  la  phlegmasie  cutanée.  Mais  il  y  a  des  faits  d'un  autre  ordre  :  Che- 
selden, Wagner,  Philippeaux  et  Vulpian  ont  recueilli  des  observations  où  la 
glycosurie,  constatée  pendant  qu'évoluait  l'anthrax,  a  cessé  une  fois  la  cica- 
trisation obtenue.  On  en  a  conclu  que,  dans  bien  des  cas,  on  a  exagéré  l'in- 
fluence causale  du  diabète  et  qu'il  fallait  admettre,  bien  au  contraire,  la 
possibilité  d'une  glycosurie  passagère  engendrée  par  l'anthrax.  Cette  opinion, 
après  avoir  eu  quelque  faveur,  n'est  plus  guère  admise  aujourd'hui  que  l'on 
est  mieux  au  courant  des  allures  si  volontiers  intermittentes  du  diabète  au 
début.  On  ne  compte  plus  les  cas  où  la  glycosurie,  passagère,  apparaît  à 
chaque  contrariété  morale.  Pourquoi  un  anthrax  ne  pourrait-il  pas  avoir  une 
influence  analogue?  On  objectera  sans  doute  que,  dans  l'anthrax  manifeste- 
ment diabétique,  le  sucre  disparaît  parfois  pendant  que  l'anthrax  suit  son 
cours,  et  reparaît  ensuite.  Mais  Lécorché  pense  que  cette  modification  des 
urines  a  simplement  son  origine  dans  la  fièvre  :  on  peut  la  noter  dans  ions 
les  états  fébriles.  Il  est  même  des  auteurs  qui  contestent  que  la  glycosurie 
soit  ainsi  influencée. 

En  somme,  on  ne  doute  plus  guère  de  la  réalité  des  anthrax  diabétiques.  Il 
reste  à  déterminer  :  1°  quelle  est  la  fréquence  de  l'anthrax  chez  les  diabé- 
tiques; 2°  quelle  est  la  fréquence  du  diabète  chez  les  sujets  atteints  d'anthrax. 
On  a  bien  établi  sur  ce  point  quelques  statistiques,  mais  elles  son!  encore 
trop  peu  concordantes  pour  que  je  croie  devoir  m'y  arrêter. 

J'ai  insisté  sur  le  diabète.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  de  toutes  les 


532  LÉSIONS   INFLAMMATOIRES   DE   LA   PEAU. 

cachexies  il  soit  seul  à  agir,  et  on  doit  mentionner  l'action  analogue,  quoique 
certainement  moins  efficace,  de  l'albuminurie,  du  diabète  phosphatique. 

Siège.  —  Nombre.  --  Les  anthrax  dus  à  des  irritations  extérieures  ont 
des  sièges  quelconques.  Ils  sont  ordinairement  peu  importants.  Les  anthrax 
de  cause  interne,  par  diabète  surtout,  ont  une  prédilection  marquée  pour  la 
nuque  et  le  haut  du  dos  ;  mais  ils  peuvent  occuper  n'importe  quelle  autre 
région.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'anthrax  de  la  face. 

L'anthrax  est  ordinairement  unique,  mais  il  s'accompagne  assez  souvent 
d'une  éruption  furonculeuse  plus  ou  moins  abondante. 

Symptômes.  —  La  lésion  locale  est  fréquemment  précédée  de  prodromes 
généraux.  Il  y  a  du  malaise,  de  la  courbature,  un  peu  de  céphalalgie,  un 
léger  mouvement  fébrile,   des   phénomènes   dyspeptiques   souvent  accentués. 

Puis  survient,  en  une  région  fixe  du  tégument,  une  sensation  de  chaleur, 
puis  bientôt  une  douleur  vive,  exaspérée  par  la  pression;  en  ce  point  une 
rougeur  se  déclare,  et  bientôt  les  symptômes  locaux  se  dessinent  avec  netteté. 

C'est  d'abord  une  tuméfaction  de  la  peau,  d'étendue  limitée,  mais  augmen- 
tant peu  à  peu.  Elle  est  dure  au  toucher,  d'un  rouge  foncé  au  centre.  Souvent 
cet  état  persiste  pendant  quelques  jours.  Puis  la  tumeur  s'accroît,  devient 
plus  saillante  et  son  sommet  aplati,  d'abord  d'une  teinte  lie  de  vin,  se  soulève 
en  une  ou  plusieurs  phlyetènes  sanguinolentes.  A  la  périphérie  on  voit  dé- 
croître, en  se  diffusant,  la  rougeur  et  la  tuméfaction,  tandis  qu'à  la  dureté 
du  centre  fait  suite,  vers  la  circonférence,  une  consistance  œdémateuse. 
Bientôt  les  phlyetènes  se  rompent,  et  sous  leurs  lambeaux  d'épiderme  appa- 
raît, à  nu,  le  derme  parsemé  de  points  jaunâtres  plus  ou  moins  nombreux  qui, 
s'agrandissant,  se  transforment  en  vrais  cratères  par  lesquels  l'ont  issue  et 
du  pus  sanguinolent  et  des  bourbillons.  L'aspect  est  alors  celui  d'une  écu- 
moire,  d'un  guêpier. 

Tout  en  reste  là  dans  les  petits  anthrax  dont,  en  somme,  le  processus  csl 
identique  à  celui  du  furoncle,  cl  l'aspecl  est  celui  de  furoncles  coalescents. 
Pour  les  volumineux,  autre  chose  s'ajoute.  La  tension  est  très  intense,  entre 
h-  cratères  la  peau  s'ulcère,  se  gangrène,  et  de  là  de  vastes  orifices  par 
lesquels  les  bourbillons  ordinaires  ne  sonl  plus  seuls  à  sortir;  ils  sont  accom- 
pagnés <I<1  v;istes  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

A  pari  la  réaction  générale,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant,  la  dou- 
leur csl  le  seul  symptôme  fonctionne]  à  noter.  D'abord  prurigineuse,  puis 
lancinante,  elle  augmente  avec  la  tuméfaction  cl  devient  au  boni  de  quelque 
temps  extrêmemenl  pénible  à  supporter.  Jusqu'à  l'ouverture  du  guêpier,  elle 
s'aggrave,  cl  même  après  elle  persiste  si  la  tumeur  inflammatoire  continue  à 
s'étendre.  Cette  douleur  es1  capable  d'entraver  le  sommeil  cl  de  concourir 
ainsi,  dans  une  large  mesure,  à  l'affaiblissement  des  malades.  Elle  n'esl  pas 
constante,  mais  elle  est  fréquente,  et.  à  un  degré  notable,  elle  est  la  source 
d'indications  thérapeutiques  importantes,  lue  fois  l'envahissement  arrêté,  la 
douleur  diminue,  n'esl  plus  réveillée  que  par  la  pression,  puis  elle  cesse. 

De  la  douleur  dérivent  quelques  troubles  fonctionnels  spéciaux  à  certaines 
régions.  L'anthrax  «le  la  paroi  abdominale  s'oppose  aux  efforts  el  entrave  la 
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défécation;  celui  du  thorax  gêne  la  respiration,  celui  du  cou  peut  comprimer 
les  vaisseaux  de  la  région.  Ces  accidents  sont  pénibles  plutôt  que  graves, 
mais  ils  ne  sont  pas  négligeables  et  ils  peuvent,  surtout  si  les  déterminations 
cutanées  sont  multiples,  rendre  sérieux  un  anthrax  ou  des  furoncles  qui  sans 
cela  eussent  été  d'une  grande  bénignité. 

Évolution.  —  État  général.  —  H  y  a  deux  types  bien  distincts  :  l'anthrax 
circonscrit  et  l'anthrax  diffus. 

L'anthrax  circonscrit  est  d'abord  gros  comme  une  noisette,  comme  une 
forte  amande.  Graduellement  la  rougeur  et  le  gonflement  s'étendent  et  au 
bout  de  six  à  dix  jours  la  tumeur  peut  parvenir  au  volume  d'un  œuf,  d'une 
petite  pomme.  Ce  n'est  donc  plus  là  un  petit  anthrax,  mais  l'inflammation  est 
circonscrite,  c'est  tout  au  plus  si  quelques  furoncles  vulgaires  s'égrènent 
autour  de  son  bord  bien  limité,  reposant  sur  une  peau  d'un  rouge  jaunâtre, 
sans  doute  phlegmasiée,  infiltrée,  mais  relativement  souple.  Puis,  lorsque  les 
cratères  se  sont  établis,  les  bourbillons  s'éliminent,  accompagnés  de  peu  de 
tissu  cellulaire  mortifié  ;  la  rougeur,  la  tension  ne  tardent  pas  à  diminuer  et  il 
reste  une  plaie  rose,  bourgeonnante,  suppurant  franchement  et  se  recouvrant 
bientôt  d'une  cicatrice  semblable,  aux  dimensions  près,  à  celle  du  furoncle. 
Pendant  cette  évolution  locale,  la  fièvre  et  le  malaise  du  début  se  sont  accen- 
tués tant  que  la  tumeur  s'accroissait,  mais  en  restant  toujours  modérés,  et 
leur  chute  est  rapide  une  fois  l'anthrax  spontanément  ouvert. 

L'anthrax  diffus  est  d'une  tout  autre  gravité,  locale  et  générale.  C'est 
l'anthrax  vrai  d'Alphonse  Guérin,  par  opposition  à  l'anthrax  i'uronculeux 
dont  nous  venons  d'esquisser  les  traits.  Ici,  le  bord  de  la  plaque  enflammée  n'a 
aucune  tendance  à  se  limiter.  Toujours  il  gagne,  dur,  violacé,  douloureux,  et 
présente  l'évolution  caractéristique  de  l'anthrax.  La  tumeur  s'étend  ainsi  jus- 
qu'à acquérir  des  dimensions  parfois  excessives,  jusqu'à  25,  50  centimètres 
de  diamètre.  On  cite  des  cas  où  elle  occupait  toute  la  hauteur  de  la  nuque  et 
toute  sa  largeur,  d'un  acromion  à  l'autre;  ailleurs,  tout  le  dos,  toute  la  région 
lombaire,  toute  la  face  postérieure  d'une  cuisse,  sont  envahis.  Ces  anthrax, 
en  effet,  sont  ceux  qui  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  régions  posté- 
rieures du  corps.  Dans  ces  tumeurs,  qui  jusqu'à  l'établissement  de  la  suppu- 
ration sont  souvent  d'une  dureté  ligneuse,  l'envahissement  continue  parfois 
après  que  la  masse  morbide  est  largement  ouverte  par  ulcération  spontanée, 
ou  par  incision  chirurgicale,  alors  que  la  partie  centrale  tend  à  se  déterger. 
C'est  dans  ces  anthrax  diffus  que  le  sphacèle  du  tissu  conjonctif  prend  une 
grande  importance. 

Les  phénomènes  généraux  sont  en  relation  avec  ces  désordres  locaux.  La 
fièvre  est  grave,  ardente;  on  observe  des  alternatives  d'agitation  et  de  col- 
lapsus,  de  délire  et  de  coma;  ou  bien  un  état  continu  de  somnolence,  avec 
respiration  profonde  et  anxieuse.  Il  y  a  de  la  diarrhée,  le  faciès  est  jaune.  Sou- 
vent alors  la  mort  ne  tarde  point,  quelquefois  avec  tout  le  cortège  de  la 
pyohémie.  Pourtant  la  marche  peut  être  enrayée  lorsque  les  accidents  sont 
déjà  d'une  gravité  extrême.  L'état  général  s'améliore  et  l'envahissement  local 
s'arrête,  tandis  que  la  détersion  des  surfaces  déjà  atteintes  commence  à  s'ef- 
fectuer. Il  est  vrai  qu'il  n'est  pas  rare,  dans  ces  conditions,  de  voir  les  malades 
succomber  lentement,  incapables  de  subir  une  suppuration  abondante. 
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C'est  que,  dans  les  cas  favorables,  la  guérison  est  toujours  lente.  A.  Guérin 
n'exagère  pas  en  évaluant  à  deux  mois  le  temps  moyen  qu'elle  exige.  Il  faut 
longtemps  pour  que  se  détachent  les  bourbillons,  les  eschares.  Puis  il  reste 
une  ulcération  à  bords  amincis,  irréguliers,  déchiquetés,  qui  parfois  se  roulent 
sur  eux-mêmes,  d'où  une  gène  de  la  cicatrisation;  qui  ailleurs  sont  très  flot- 
tants et  ne  tendent  guère  à  se  recoller,  qui  môme  peuvent  être  détruits  par 
une  gangrène  tardive.  Si  toutefois  le  malade  survit,  on  est  ordinairement 
frappé  de  la  petitesse  relative  de  la  cicatrice,  lorsque  toute  tuméfaction  inilam- 
matoire  a  disparu  et  lorsqu'à  agi  la  rétraction  modulaire. 

C'est  parmi  les  anthrax  diffus  que  se  range  souvent  l'anthrax  diabétique, 
dont  la  marche  spéciale  doit  être  rapidement  ébauchée.  Le  début  est  lent, 
insidieux,  sans  la  tuméfaction  franchement  inflammatoire  de  l'anthrax  simple. 
La  douleur  est  souvent  médiocre,  même  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  et  la 
lièvre  est  à  l'ordinaire  modérée.  L'ulcération  a  lieu  dans  les  délais  usuels, 
mais  la  réparation  est  lente  et  quelquefois  même,  au  Brésil,  d'après  Jordao, 
l'ulcère  deviendrait  persistant.  Les  complications  de  phlegmon,  de  gangrène 
sont  fréquentes  :  le  furoncle  et  l'anthrax,  dit  Marchai  de  Calvi,  ouvrent  la 
série  des  accidents  gangreneux  du  diabète.  Même  sans  cela  la  mort  n'est  pas 
rare,  le  malade  ne  pouvant  faire  les  frais  de  la  cicatrisation. 

Complications.  —  Certaines  complications  ne  sont  que  l'exagération  des 
phénomènes  de  destruction  qu'engendre  tout  anthrax.  Cette  destruction,  en 
effet,  ne  dépasse  que  rarement  la  peau  et  le  plan  sous-cutané;  mais  quelque- 
fois elle  met  à  nu  l'aponévrose  d'enveloppe,  la  perfore  même.  C'est  ainsi  que 
P.  Broca  a  vu  un  anthrax  atteindre  la  protubérance  occipitale  et  causer  une 
phlébite  du  sinus  latéral;  un  autre  a  ouvert  le  canal  vertébral  et  le  sujet  est 
mort  de  méningite.  Sur  une  femme  observée  par  Schlieter,  la  paroi  abdomi- 
nale perforée  a  livré  passage  à  une  anse  intestinale. 

Parmi  ces  anthrax  remarquables  par  leur  tendance  à  la  destruction,  il  faut 
accorder  une  mention  spéciale  aux  anthrax  gangreneux,  diabétiques  surtout, 
dans  lesquels  les  phénomènes  de  mortification  ont  une  rapidité  et  une  inten- 
sité particulières.  L'état  général  est  grave,  adynamique,  et  la  mort  est  la  règle. 

Ailleurs,  [es phénomènes  phlegmoneux  proprement  dits  prennent  un  dévelop- 
pement inusité,  et  un  véritable  abcès  se  forme  sous  l'anthrax,  mais  indépen- 
dant de  lui  et  ne  se  vidant  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Ou  bien  ces  abcès 
sont  autour  de  l'anthrax  cl  non  directement  sous  sa  base. 

Cela  nous  conduit  à  signaler  les  abcès  lointains,  observés  surtout  à  la 
période  de  déclin  et  comparés  par  Trélat  à  ceux  de  la  convalescence  des 
fièvres  graves.  Avec  la  théorie  parasitaire,  ces  faits  deviennent  faciles  à  com- 
prendre :  il  y  a  une  infection  générale  légère  et,  si  l'on  veut,  ces  abcès  sont 
comme  le  premier  degré  de  [apyohémie  franche  qui  vient  parfois  emporter  les 
malades.  Le  professeur  Yerneuil  a  récemment  attiré  l'attention  sur  ces  faits 
et  a  fait  voir  que  ces  abcès  lointains  peuvent  survenir  lorsque  l'anthrax  initial 
est  cicatrisé.  Dans  un  cas,  Gilberl  a  constaté  que  le  pus  de  l'abcès  secondaire 
contenait  le  microbe  de  l'anthrax,  le  staphylococcus  pyogenes  aureus  ('). 

(')  Yeunixil,  J)rs  abcès  profonds  d  lointains  consécutifs  à  l'anthrax.  Comptes  rendus  d* 
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h'érysipèle  n'a  rien  de  spécial.  La  phlébite  a  été  rattachée  au  furoncle. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'anthrax  circonscrit,  comme  celui  du  fu- 
roncle, dépend  des  complications.  Pour  Y  anthrax  diffus,  il  n'en  est  plus  de 
même.  Aussi  ne  saurait-on  établir  un  pronostic  d'ensemble,  et  cela  d'autant 
plus  qu'il  est  souvent  impossible  de  reconnaître  au  début  si  un  anthrax  sera 
ou  non  diffus.  C'est  un  point  sur  lequel  Paul  Broca,  Trélat,  Boinet  ont  in- 
sisté en  1865,  devant  la  Société  de  chirurgie,  dans  une  discussion  où  l'on  a 
bien  mis  en  relief  cette  variabilité  de  pronostic.  De  là  les  divergences  d'auteurs 
tels  que  Yelpeau,  Denucé,  Nélaton.  Pour  Nélaton,  l'anthrax  est  une  affec- 
tion bénigne,  qui  ne  mérite  pas  un  traitement  énergique;  et  Velpcau  affirme 
n'avoir  perdu  que  14  malades  sur  184.  Mais  Denucé  en  a  vu  succomber  G  sur 
21,  et  l'on  conçoit  qu'il  se  soit  demandé  s'il  n'existe  pas,  dans  le  Bordelais, 
une  forme  maligne  de  l'anthrax;  hypothèse  qui  n'a  d'ailleurs  pas  souri  à  la 
majorité  des  chirurgiens. 

Ainsi,  il  est  très  délicat  de  porter  le  pronostic  d'un  anthrax.  Il  faut  analyser 
avec  grand  soin  les  phénomènes  locaux  et  généraux,  l'âge,  l'état  constitu- 
tionnel et  dyscrasique  du  malade. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  presque  toujours  évident,  ne  mérite  pas 
qu'on  s'y  arrête  bien  longtemps.  La  confusion  avec  le  furoncle  est  une  erreur 
de  pronostic  plutôt  que  de  diagnostic  ;  le  tout  est  de  ne  pas  faire  prévoir  la 
bénignité  absolue  d'un  furoncle  un  peu  gros  tant  que  le  mal  n'est  pas  abso- 
lument limité,  surtout  si  l'état  général  est  défectueux. 

Le  phlegmon  est  sous-cutané  et  non  pas  cutané;  à  son  niveau,  la  peau  ne 
présente  pas  les  points  multiples,  jaunes  ou  bruns,  auxquels  succéderont 
autant  de  perforations  du  derme. 

Certains  anthrax  torpides  ressemblent  aux  péri folliculites  agmînées,  qui  seronl 
décrites  plus  loin. 

L'anthrax  est  quelquefois  pris  pour  une  pustule  maligne,  erreur  dans  laquelle 
la  frayeur  joue  un  grand  rôle,  car  les  caractères  distinctifs,  exposés  au  dia- 
gnostic du  furoncle,  sont  nettement  tranchés.  Cette  erreur  conduit  à  une 
thérapeutique  trop  active,  sans  doute,  mais  non  point  à  une  abstention  aisé 
ment  néfaste,  comme  quand  on  confond  avec  un  vulgaire  furoncle  un  début, 
bénin  en  apparence,  de  pustule  maligne. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'anthrax  doit  être  général  et  local. 

Le  traitement  général  s'adresse  à  plusieurs  indications.  Au  début,  la  santé 
générale  étant  préalablement  bonne,  on  a  conseillé  de  combattre  l'état  gas- 
trique par  un  éméto-cathartique,  aujourd'hui  peu  en  faveur.  Si  les  douleurs 
sont  vives,  causent  de  l'agitation,  de  l'insomnie,  on  administrera  les  opiacés. 
Pendant  les  périodes  de  suppuration  et  de  cicatrisation,  on  insistera  sur  une 
alimentation  abondante,  sur  la  médication  tonique  :  on  voit  ainsi  se  fermer 
des  plaies  jusque-là  de  mauvais  aspect;  la  suralimentation  à  l'aide  de  la  poudre 

l'Acad.  des  sciences,  1888,  t.  CVI,  p.    112.  —  Bros.^vud.  Poitou  médical,  1887,  d'après  Fronce 
méd.,  1888,   t.   I,  p.  3'29.  —  Ledru,  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc.  ckir.,  188S,  p.  572. 
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de  viande  peut  être  indiquée  (').  Une  fois  la  guérison  obtenue,  on  prescrira 
le  traitement  de  la  furonculose,  pour  tâcher  d'éviter  les  récidives.  Si  le  sujet 
est  diabétique,  on  instituera  le  traitement  spécial  du  diabète. 

Le  traitement  (oral  comprend  des  moyens  non  sanglants  et  des  méthodes 
chirurgicales  proprement  dites.  Ces  deux  thérapeutiques  ont  chacune  leurs 
i  ndications  particulières. 

Les  topiques  abortifs  n'ont  pas  ici  la  même  efficacité  que  pour  le  furoncle. 
Malgré  Marjolin,  on  a  renoncé  aux  applications  réfrigérantes;  et  les  emplâtres 
compressifs  divers  ne  sont  plus  guère  employés.  D'autre  part,  comme  pour  le 
furoncle,  le  cataplasme  est  aujourd'hui  à  peu  près  universellement  proscrit. 
Déjà,  en  1866,  M.  Trélat  trouvait  qu'on  en  abusait  et  conseillait  de  lui  substi 
tuer  l'enveloppement  ouaté  alternant  avec  des  bains  prolongés;  bains  locaux, 
si  le  mal  occupe  un  membre,  bains  généraux  s'il  attaque  la  nuque. 

Les  émollients  sont  cependant  utiles  et  on  ne  saurait  leur  refuser  une 
action  sédative  sur  la  douleur.  Aussi  a-t-on  cherché,  de  nos  jours,  à  utiliser 
l'humidité  antiseptique  et  l'on  a  recommandé  d'appliquer  sur  la  région  malade 
des  compresses  recouvertes  d'une  toile  imperméable.  Le  professeur  Ver- 
neuil  (2)  a  spécialement  insisté  sur  les  effets  remarquables  que,  même  dans 
des  cas  graves,  il  a  obtenus  par  des  séances  répétées  de  pulvérisation  anti- 
septique. 

La  méthode  sain/faute  est  représentée  par  l'incision.  On  a  aussi  préconisé 
l'excision.  A  côté  de  la  méthode  sanglante  on  peut  placer  la  destruction  par 
les  caustiques. 

L'incision  comprend  deux  procédés  :  la  discision  sous-cutanée  et  l'incision 
large,  a  l'air  libre. 

Après  un  essai  de  broiement  sous-cutané  fait  en  1845,  par  Jules  Guérin,  à 
l'aide  d'une  sonde  à  dard,  l'incision  sous-cutanée  a  été  tour  à  tour  employée 
par  A.  Guérin,  Hûter,  Marc  Sée.  A.  Guérin  insistait  sur  ses  avantages  :  elle 
ménage  la  peau,  elle  évite  le  contact  «le  l'air  et  diminue  ainsi  les  chances 
d'érysipèle,  de  pyohémie.  Rapportant  le  travail  de  Guérin  devant  l'Acadé- 
mie en  1866,  Gosselin  renchérissait  encore:  à  son  sens,  l'érysipèle  est  une 
complication  de  l'anthrax  incisé  et  non  de  l'anthrax.  Il  se  ralliait  doue  à 
la  méthode  sous-cutanée  lorsque  l'incision  ne  pouvait  être  différée. 

L'incision  large,  à  l'air  libre,  a  cependant  etc.  en  général,  préférée.  Suivant 
le  chirurgien,  on  l'a  faite  unique,  en  croix;  ou  même,  avec  Velpeau,  on  en 
pratiquait,  dans  les  grands  anthrax  diffus,  12  ou  I  i  disposées  en  rayons.  De 
nos  jours,  ces  grandes  incisions  sont  souvent  faites  au  thermocautère  et  non 
au  bistouri.  L'action  du  fer  rouge  semble  en  effel  favorable. 

Une  action  analogue  a  souvent  été  demandée,  autrefois  surtout,  aux  caus- 
tiques chimiques.  Dans  les  incisions  faites  à  l'instrument  tranchant,  on  a 
appliqué  le  chlorure  de  zinc,  la  potasse  caustique,  le  perchlorure  de  1er,  le 
nitrate  acide  de  mercure,  la  teinture  d'iode,  etc.  Soulé  (de  Bordeaux),  A.  Ri- 
chard, ont   même  usé  d'emblée  «les  caustiques,  n'employant   le  bistouri  que 

pour  fendre  des  cscliares  produites  à  la  pâte  de  Vienne,  cl   faisant  agir  par  là, 

(')  A.  Df.laporte,  Journ.  </<•  méd.  et  de  chir.prat.,  1884,  p.  08. 

(*)  Verneuil,  Uull.  del'Acad.  -/<■  méd.,  janvier  1888,  21  série,  t.  XIX,  p.  57. 
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dans  la  profondeur,  la  teinture  d'iode  ou  le  chlorure  de  zinc.  Ces  méthodes 
sont  en  général  abandonnées,  quoique  Polaillon  introduise  eneore  des  flèches 
de  pâte  de  Canquoin  dans  les  orifices  bourbillonneux  des  anthrax  (1). 

L'ablation  complète  du  mal  a  été  essayée  soit  comme  complément  de 
l'incision,  soit  comme  extirpation  proprement  dite.  Par  une  ou  plusieurs 
incisions  intéressant  toute  l'épaisseur  des  tissus  enflammés,  on  peut  exciser 
aux  ciseaux  toutes  les  parties  malades.  Il  y  a  longtemps  que  cette  opéra- 
tion a  été  faite  par  Blakley.  En  1881,  le  professeur  Le  Fort  a  raconté  à  la 
Société  de  chirurgie  qu'il  avait  vu  des  chirurgiens  russes  enlever  l'anthrax 
à  la  curette  après  l'avoir  incisé;  lui-même  s'était  bien  trouvé  de  celte  pratique. 
L'extirpation  proprement  dite,  pratiquée  comme  celle  d'une  tumeur,  a  été 
proposée  par  Paul  Broca  à  la  Société  de  chirurgie  en  1865,  et  elle  a  été 
adoptée  en  principe  par  U.  Trélat  pour  certains  anthrax  rapidement  envahis- 
sants. En  1881,  L.  Labbé  en  a  précisé  une  indication,  pour  les  anthrax  ligneux, 
trop  durs  pour  être  bien  incisés  au  bistouri;  l'incision  n'atteint  qu'à  grand' 
peine  la  limite  profonde  du  mal.  et  de  plus,  une  fois  qu'elle  est  pratiquée, 
elle  n'a  aucune  tendance  à  bailler,  et  ne  donne  issue  à  aucune  parcelle  puru- 
lente ou  bourbillonneuse. 

Voilà  donc  une  indication  spéciale  à  une  opération  spéciale.  Mais  avant  d'en 
arriver  là.  il  faut  d'abord  se  demander  si  l'on  doit  s'adresser  à  la  méthode 
sanglante  ou  simplement  aux  topiques  antiseptiques. 

Les  discussions  sur  les  indications  du  traitement  chirurgical  de  l'anthrax 
sont  anciennes  et  nombreuses.  Cette  question  a  occupé  l'Académie  de  méde- 
cine en  1866  et  1888,  la  Société  de  chirurgie  en  1865  et  en  1881.  à  ne  parler 
que  des  débats  importants.  De  ces  discussions  ressort  une  notion  capitale, 
sur  laquelle  ont  insisté  Velpeau,  Michon,  Trélat,  Nicaise,  Tillaux.  Pas  plus 
pour  la  thérapeutique  que  pour  le  pronostic  il  n'y  a  un  anthrax.  C'est  des 
anthrax  que  l'on  doit  s'occuper.  Il  en  est  de  grands  et  de  petits,  de  doulou- 
reux et  d'indolents,  de  circonscrits  et  de  diffus.  Avec  les  uns,  l'état  général  est 
bon;  avec  d'autres,  il  est  assez  grave  pour  dominer  la  situation  et  exiger  une 
désinfection  immédiate  et  totale  du  foyer  septique.  On  n'incisera  pas  les 
anthrax  petits,  circonscrits,  des  sujets  jeunes  et  en  bon  état,  si  la  vivacité  des 
souffrances  n'est  une  indication  au  débridement.  On  évacuera  les  collections 
purulentes  s'il  s'en  forme  sous  l'anthrax  ou  à  Côté  ce  lui.  On  surveillera, 
pour  les  fendre  à  la  première  alerte,  les  petits  anthrax  de  la  face  et  du  cou. 
Inversement,  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  les  incisions  profondes  et 
multiples  dans  les  vastes  anthrax  diffus,  à  marche  envahissante.  Il  semble, 
sans  doute,  que  les  pulvérisations  antiseptiques  puissent  éviter  l'intervention 
sanglante  dans  certains  cas  qui  naguère  relevaient  à  peu  près  sans  conteste 
du  bistouri  ou  du  fer  rouge;  souvent,  en  effet,  elle  calme  la  douleur  et  limite 
l'envahissement;  malgré  cela,  on  ne  saurait  prétendre  que  tous  les  anthrax 
doivent  s'ouvrir  d'eux-mêmes  et  se  déterger  spontanément  sons  le  spray 
phéniqué.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que,  depuis  quelques  aimées, 
on  tend  à  étendre  le  domaine  des  simples  applications  antiseptiques  et  à 
restreindre  celui  de  la  chirurgie  sanglante. 

(')  J.  Dulout,  Thèse  de  Paris,  1888-1889,  n°  381. 
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II 
PÉRIFOLLICULITES  PILAIRES 

Les  périfolliculites  pilaires  doivent  être  divisées  en  agminées  et  isolées.  Les 
agminées  seules  ont  quelque  intérêt  chirurgical. 

Les  périfolliculites  agminées,  à  leur  tour,  offrent  dans  les  diverses  régions 
du  corps  des  différences  qui  semblent  tenir  avant  tout  au  degré  de  développe- 
ment auquel  parvient  le  follicule  pileux.  Les  périfolliculites  des  poils  complète- 
ment développés  du  cuir  chevelu  sont  encore  assez  peu  décrites.  Celles  des 
poils  de  la  barbe  constituent  le  sycosis,  affection  dont  la  connaissance  est  des 
plus  anciennes.  Pour  les  dermatologistes,  cette  variété  est  la  plus  importante, 
et  pendant  longtemps  on  ne  s'occupait  guère  que  d'elle,  en  ajoutant  toutefois, 
qu'une  lésion  analogue  peut  se  déclarer  en  d'autres  régions  du  corps.  Depuis 
quelques  années  on  s'est  attaché  davantage  à  l'étude  des  périfolliculites  agmi- 
nées des  régions  à  poils  de  duvet,  et  c'est  même  parmi  elles  que  le  chirurgien 
trouvera,  presque  exclusivement,  les  périfolliculites  dont  il  aura  à  connaître. 

Hébba,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  trad.  Doyon.  Paris,  1809,  t.  I,  p.  735.  —  Kaposi, 
Leçons  sur  les  maladies  de  ta  jieau,  trad.  Besnicr  et  Doyon.  Paris,  1881,  t.  I,  p.  5,  el  t.  II, 
p.  12,  51,  5115,  406,  424,  440.  —  DuhrinG,  Traité  prat.  'les  mat.  de  la  peau,  trad.  Barthélémy 
et  ('.oison.  Paris,  1885,  p.  524,  716,  741.  —  Bazin,  art.  Mentagre  du  Diet.  eue.  des  se.  méd..  1873. 
—  Barthélémy,  Sur  un  cas  de  sycosis  non  paras,  généralisé,  etc.  Annales  de  dermat.,  1880, 
p.  525.  —  E.  Besmer,  art.  Sycosis  du  Diet.  encycl.  des  se.  méd.,  1884.  —  H.  Leloir,  Sur  une 
variété  nouvelle  de  périfolliculites  suppurées,  etc.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  188i,  p.  56i,  el 
Ann.  de  dermat.,  1884,  p.  457.  —  Poncet  (de  Lyon),  Impétigo  sycosifonne  du  pouce,  etc. 
Ami.  de  dermat.,  1887,  p.  455. —  Petersen,  Ueber  eitrige  durchlôchernde  Hautentzùndung. 
Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVII,  p.  660.  — J.  Pallier,  Des  périfolliculites  agminées  eu 
plaques.  Thèse  de  Paris,  1888-1889,  n°  87  (bibliogr.). 

1"    SYCOSIS    DE    LA    BARBE 

Le  sycosis  de  la  barbe  est  caractérisé,  à  la  période  d'état,  par  des  pustules 
àcuminées,  situées  à  la  base  des  poils  et,  consécutivement,  par  la  production 
d'indurations  tuberculeuses  cutanées  et  sous-cutanées. 

On  trouve  dans  les  ailleurs  anciens,  Pline,  Celse,  Galien,  Paul  d'Egine, 
Aétius,  des  descriptions  qui  se  rapportent  certainement  au  sycosis.  parasitaire 
ou  non.  quoiqu'il  y  ait,  cependant,  des  confusions  évidentes  avec  d'autres  lé- 
sions, syphilitiques  peut-être,  de  la  peau.  Les  premiers  dermatologistes  onl 
discuté  sur  son  élément,  tubercule  pour  Bateman,  S.  Plumbe,  pustule  d'après 
Biett.  Ces  distinctions  n'ont  plus  d'intérêt  depuis  que  Cazenave  a  montré  qu'il 

s'agit    d'une  inflammation    des  follicules    pileux;   le  sycosis  est    pustuleux  si  le 

seul  conduil  excréteur  est  enflammé;  il  est  tuberculeux  si  La  lésion  atteint  la 

profondeur  du   cul-de-sac. 

Si  Ton  considère  au  sycosis  des  degrés  suivant  la  profondeur  <>ù  s'étend 
l'inflammation  du  derme,  <»n  peut  donc  dire  que  le  début  a  lieu  par  une  pus- 
tule un  peu  prurigineuse,  acuminée,  traversée  par  un  poil.  Un  liquide  blan- 
châtre soulève  l' épidémie.  La  lésion  s'arrête  parfois  à  ce  stade.  Mais  souvent 
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il  survient  dans  la  peau  des  nouures  arrondies,  des  tubercules,  pouvant  arriver 
au  volume  d'une  cerise  et  devenant  alors  un  peu  dépressibles.  Ces  tubercules 
sont  isolés  dans  lesycosis  noueux;  petits  et  confluents,  ils  constituent  le  sycosis 
anthracoïde,  à  surface  granitée,  montrant  la  série  agminée  des  orifices  pilaires 
et  laissant  sourdre,  à  la  pression  latérale,  autant  de  gouttes  de  pus  qu'il  y  a  de 
follicules  altérés.  Il  y  a  quelquefois  de  l'induration  hyperplasique  autour  des 
follicules  enflammés,  et  de  là  la  variété  rare  dite  sycosis  chéloïdien.  Au  der- 
nier degré,  enfin,  les  tubercules  s'exulcèrenl,  se  recouvrent  de  croules,  tandis 
que  dans  la  profondeur  l'inflammation  s'étend  sous  forme  de  furoncles,  d'abcès 
intra  ou  sous-dermiques.  Les  lésions  coexistent  souvent  aux  divers  états,  elles 
évoluent  par  poussées  successives  et  leur  durée  est  indéterminée.  La  maladie 
est  très  rebelle.  Les  tubercules  se  terminent  rarement  par  résolution;  ils  sup- 
purent et  laissent  des  indurations,  des  cicatrices  et  de  là  résulte,  trop  souvent, 
une  atrophie  ou  même  une  chute  définitive  des  poils. 

Depuis  longtemps  on  a,  avec  Bazin,  divisé  le  sycosis  en  parasitaire  el  non 
■parasitaire,  le  parasitaire  étant  celui  qui  est  lié  à  la  trichophytie  de  la  barbe. 
Mais,  la  teigne  tondante  ne  se  compliquant  que  rarement  d'accidents  inflam- 
matoires, on  est  conduit  à  admettre  que  ces  accidents  surviennent  lorsqu'un 
agent  pyogène  pénètre  dans  le  follicule  à  la  faveur  du  trichophyton.  Pour  le 
sycosis  non  parasitaire,  l'étiologie  est  analogue  à  celle  des  autres  péri-follicu- 
lites.  Parmi  les  causes  spéciales  à  la  région,  on  note  l'action  d'un  rasoir 
malpropre;  dans  la  barbe  se  fixent  facilement  des  poussières  diverses  chez 
les  cardeurs  de  matelas,  les  fileurs  de  coton,  les  chiffonniers;  enfin  l'eczéma, 
très  tenace  dans  les  régions  velues,  semble  jouer  un  rôle  important,  comme 
porte  d'entrée. 

L'existence  du  sycosis  est  facile  à  reconnaître;  on  ne  sera  pas  induit  en 
erreur  par  l'impétigo,  dont  les  pustules  aplaties,  sans  relation  constante  avec 
un  poil,  évoluent  rapidement  et  se  couvrent  de  croûtes  flavescentes.  L'acné 
siège  là  où  il  y  a  des  poils  de  duvet  et  cause  des  pustules  plus  superficielles. 
La  pustule  d'ecthyma,  rare  à  la  face,  est  isolée,  large,  aplatie,  se  recouvre 
d'une  croûte  noire,  saillante.  Le  diagnostic  de  la  syphilis  sera  indiqué  à  propos 
des  autres  périfolliculites.  Le  diagnostic  de  la  nature  est  très  important.  Le 
sycosis  trichophytique  se  reconnaît  à  l'aspect  du  poil  brisé,  tortillé,  se  cassant 
au  lieu  de  s'arracher;  à  la  coexistence  possible  de  plaques  d'herpès  tonsurant. 
Il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à  la  recherche  du  parasite,  souvent  difficile  à  trouver 
dans  les  follicules  suppures. 

Outre  le  traitement  des  périfolliculites  des  autres  régions,  on  doit  ici  se  pré- 
occuper des  poils.  L'épilation  est  indispensable  pour  le  sycosis  parasitaire. 
Pour  le  non-parasitaire  on  peut  s'en  passer  et  appliquer  les  topiques — émollients 
d'abord,  puis  antiseptiques  —  après  avoir  coupé  les  poils  ras,  aux  ciseaux;  le 
rasoir  sera  proscrit,  car  il  favorise  les  inoculations  de  proche  en  proche. 


2°    PÉRIFOLLICULITES    AGMINÉES 

Les  périfolliculites  agminées  des  régions  peu  ou  pas  velues  n'ont  été  que 
depuis  peu  isolées  nettement  parmi  les  inflammations  phlegmoneuses  de  la 
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peau.  Les  travaux  qui  leur  ont  été  consacrés  sortent  surtout  de  l'hôpita 
Saint-Louis,  dus  à  Quinquaud,  Barthélémy,  Leloir,  Pallier.  Mais  les  chirur- 
giens ne  s'occupent  guère  de  cette  affection,  et  une  des  rares  observations 
recueillies  par  l'un  d'eux,  est  due  à  A.  Poncet,  nous  vient  de  Lyon,  où  la  tra- 
dition est  que  les  chirurgiens  ne  méprisent  pas  la  pathologie  cutanée.  Un  fait 
récent  de  Petersen  prouve  que  cette  tradition  mérite  d'être  conservée,  car  cette 
dermatitis  cribrificcms  dont  le  chirurgien  de  Kiel  parle  comme  d'une  nou- 
veauté, semble  être  simplement  une  périfolliculite  agminée. 

Symptômes.  —  Dans  la  forme  commune,  la  lésion  confirmée  est  consti- 
tuée par  un  placard  saillant  de  2  à  i  millimètres,  plus  ou  moins  irrégulière- 
ment arrondi,  ayant  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celui  d'une  pièce 
de  5  francs  ou  plus,  occupant,  par  exemple,  tout  le  dos  de  la  main.  Ce  placard 
est  d'un  seul  tenant;  ses  bords,  curvilignes,  sont  un  peu  encoches,  mais  non 
pas  découpés  en  carte  de  géographie.  Au  centre,  partie  la  plus  ancienne,  la 
couleur  est  bleuâtre  avec  des  traînées  violacées;  à  la  périphérie  apparaît  une 
teinte  d'un  rouge  vineux  à  laquelle  fait  rapidement  suite  la  peau  saine.  La 
surface  est  mamelonnée,  par  places  lisse,  rugueuse,  recouverte  de  croûtes 
jaunâtres  plus  ou  moins  épaisses,  avec  du  pus  concrète  ou  liquide. 

Lorsque,  par  un  cataplasme  ou  par  une  embrocation  huileuse,  on  a  fait 
tomber  les  croûtes,  on  voit  que  la  surface  est  criblée  de  trous,  dont  quelques- 
uns  donnent  issue  à  un  poil;  et  entre  ces  pertuis,  surtout  dans  les  points  récem- 
ment attaqués,  sont  de  petites  pustules  qu'embroche  de  même  un  poil  follet. 
Le  centre  de  la  plaque  est  assez  mou;  la  périphérie,  au  contraire,  est  dure. 
Par  pression  latérale  on  fait  sourdre  du  pus  par  chaque  orifice  de  l'éeumoirc, 
et  des  pustules  non  encore  crevées  émerge  comme  un  brin  de  vermicelle,  puis 
apparaît  une  petite  cavité. 

La   lésion   peut  siéger  en  toutes  les   régions   pourvues   de   follicules  pilo- 
sébacés.  Le  dos  de  la  main  et  les  avant-bras  en  sont  le  siège  de  prédilection. 
La  plupart  du  temps  le  placard  est  unique.  Parfois  il  y  en  a  deux  ou  trois; 
exceptionnellement  davantage.  Barthélémy  a   publié  une  observation  remar- 
quable par  le  nombre  des  placards. 

Évolution.  —  Complications.  —  Au  début,  c'est  souvent  une  démangeai- 
son qui  attire  l'attention  du  malade,  et  Ton  voit  soit  une  pustulette,  soit,  plus 
souvent,  une  petite  élevure  qui  s'étend  progressivement,  avec  assez  de  Lenteur. 
A  l'ordinaire,  le  placard  a  atteint  ses  dimensions  définitives  en  huit  à  quinze 
jours,  il  reste  quelque  temps  stationnaire,  suppurant  en  tous  ses  points  à  peu 
près  également.  L'indolence  est  la  règle,  même  à  la  pression.  C'est  tout  au 
plus  s'il  y  a  du  prurit.  La  plaque  enflammée  reste  mobile  sur  les  plans  sous- 
cutanés;  le  style!  (ou  la  soie  de  sanglier)  introduit  dans  les  orifices  suppurants 
reste  perpendiculaire  à  la  peau,  el  n'oblique  dans  aucun  décollement.  11  n'y  a 
pas  de  tendance  à  la  formation  d'un  phlegmon  sous-cutané,  à  L'invasion  d'une 
lymphangite,  d'une  adénite.  Bien  traitée,  la  maladie  guérit  vite. 

.Mais,  à  cause  de  celte  bénignité  même,  le  malade  trop  souvent  traite  la 
Lésion  par  l<-  mépris;  ou,  s'il  la  soigne,  applique  les  topiques  irritants  que  lui 
recommande  un  voisin  quelconque,  un  pharmacien  surtout.  De  là  des  aggra- 
vations assez  fréquentes. 
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Sous  l'influence  d'irritations  médiocres,  la  surface  devient  rugueuse,  un 
peu  papillomateuse.  Un  degré  de  plus,  et  la  plaque  est  phlegmoneuse.  Deux 
aspects  sont  alors  possibles.  Dans  l'un,  l'inflammation  est  franche,  la  peau  est 
rouge,  le  centre  proémine,  le  pus  est  abondant.  Dans  l'autre,  l'inflammation 
est  moindre,  mais  il  y  a  plus  d'engorgement  des  tissus  voisins  et  l'aspect  est 
celui  d'un  anthrax  torpide  stationnaire.  Dans  ces  cas,  de  petits  décollements 
du  derme  peuvent  se  produire.  La  lésion  s'aggravant  encore,  elle  semble 
devenir  ulcéreuse,  pseudo-ulcéreuse  plutôt,  dit  Pallier,  car  le  corps  muqueux 
de  Malpighi  est  conservé  et  il  n'y  aura  que  des  cicatrices  ponctuées,  répon- 
dant aux  orifices  des  follicules.  Enfin,  chez  quelques  malades  d'une  incurie 
extrême,  des  poussées  successives  éclatent  à  la  périphérie  du  placard  initial, 
tandis  que  le  centre  s'amende,  mais  ne  guérit  pas.  De  poussée  en  poussée, 
cette  forme  serpigineuse  peut  durer  plusieurs  mois. 

Pour  expliquer  ces  variétés  relativement  graves,  devenant  vraiment  chirur- 
gicales, les  irritations  répétées  suffisent,  sans  invoquer,  comme  Pallier,  une 
virulence  spéciale.  C'est  dans  ces  conditions  encore  qu'interviennent  des  com- 
plications, elles  aussi  inflammatoires  :  phlegmons,  lymphangites,  érysipèles. 

Le  pronostic  dépend  de  la  durée  et  des  complications,  du  traitement  par 
conséquent. 

Après  guérison,  la  peau  reste  pendant  quelque  temps  un  peu  épaisse,  ru- 
gueuse, violacée.  Il  n'y  a  souvent  pas  de  cicatrice  et,  quand  il  y  en  a  (sauf 
complication  phlegmoneuse),  on  observe  de  simples  points  blancs  arrondis. 

Diagnostic.  —  L'acné  en  plaques,  Y  acné  cohérente  enflammée  ressemblent 
aux  pénfolliculites  agminées,  mais  leurs  sièges  de  prédilection  sont  la  face, 
la  nuque,  les  épaules;  on  voit,  sur  le  reste  de  ces  régions,  des  pustules  isolées. 

Les  manifestations  cutanées  de  Yiodisme,  du  bromisme  surtout  (*),  sont  par- 
fois analogues  aux  périfolliculites  agminées.  mais  on  sera  guidé  par  les  com- 
mémoratifs.  par  la  constatation  d'autres  éléments  isolés. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de  la  syphilis.  Avec  le  chancre, 
l'erreur  a  été  faite  dans  les  deux  sens.  Sur  une  malade  de  Fournier,  un  chancre 
de  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  était  entouré  de  petits  abcès  et  avait 
absolument  l'aspect  d'un  placard  de  périfolliculites;  mais  la  malade  était  en 
pleine  efflorescence  secondaire,  ce  qui  évita  la  méprise.  Dans  un  autre  cas, 
Fournier  diagnostiqua  un  chancre  de  la  lèvre,  parce  que  la  lésion  reposait  sur 
une  base  indurée  et  avait  provoqué  une  adénopathie  sous-maxillaire:  E.  Besnier 
hésitait  entre  une  hidrosadénite  et  un  chancre.  Mais  Vidal  avait  dit  :  syeosis.  H 
l'événement  ne  larda  pas  à  lui  donner  raison. 

La  syphilis  tertiaire  cause  en  général  des  lésions  plus  dures,  d'aspect  jam- 
bonné,  non  prurigineuses,  en  groupes  circinés.  L'ulcération,  puis  la  cicatrice, 
y  sont  la  règle.  L'aspect  en  écumoire  est  revêtu  par  certaines  gommes  en  nappe. 
Israël,  par  exemple,  en  a  publié  une  observation  et  Gamberini  une  autre.  Ce 
dernier  auteur  invoque  une  lésion  syphilitique  des  glandes  sudoripares,  ce 
qui  n'est  pas  anatomiquement  démontré  (i). 

(')  Jacquet  Annales  de  dermatologie,  1886,  \>.  T.~p(i. 

(*)  Israël,  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  t.  XX.  \>.  283.  —  Gamberini,  d'après  Annales  de  dermatol., 
1S.SU,  p.  150. 
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Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Dos  examens  histolo- 
giques  de  Suehard,  de  Pallier,  il  résulte  (|ue  le  (ail  initial  est  une  folliculite, 
suivie  de  périfollieulite.  En  1877,  pourtant,  Robinson  avait  admis  la  filiation 
inverse.  Les  lésions  portent  sur  les  follicules  pileux;  plus  tard,  les  glandes 
sébacées  participent  à  l'inflammation,  mais  accessoirement.  Les  papilles 
tendenl  à  s'hypertrophier.  Les  glandes  sudoripares  ont  été  trouvées  saines  par 
Leloir,  Bard,  Pallier. 

Le  début  intra-folliculaire  va  bien  avec  les  notions  bactériologiques  aujour- 
d'hui acquises.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  microbe  spécifique;  mais  dans  le  pus.  dans 
les  tissus  enflammés,  on  trouve  le  Staphylococcus  albusel  le  streptocoque  pyo- 
gène,  ce  dernier  en  faible  proportion  d'après  les  recherches  de  Pallier.  Il  est 
bien  possible  que  les  proportions  changent  d'un  cas  à  l'autre. 

Ces  données  rendent  Yétiologie  facile  à  comprendre.  Les  états  constitution- 
nels ont  peu  d'action.  En  dehors  des  influences  professionnelles,  l'âge  et  le 
sexe  sont  indifférents.  Les  ouvriers,  les  cultivateurs  touchent  des  substances 
malpropres  et  sont  souvent  atteints;  les  hommes  qui  sont  en  contact  fréquent 
avec  les  chevaux,  les  blanchisseurs,  les  égoutiers,  sont  prédisposés.  Cela  est 
surtout  vrai  pour  celles  de  ces  professions  qui  obligent  à  travailler  dans  l'eau, 
car  la  macéra! ion  de  l'épiderme  favorise  l'infection  des  giandos. 

La  pénétration  des  micro-organismes  se  fait  assez  souvent  à  la  faveur  d'une 
petite  plaie.  A  ce  propos  on  peut  citer  une  observation  de  Pallier;  une  autre, 
celle  de  Poncet,  où  le  sujet,  pour  se  soigner  d'une  entorse  digitale,  avait  appli- 
qué sur  la  partie  malade  «  la  sangsue  de  famille  »  d'un  de  ses  amis. 

Traitement.  —  La  thérapeutique'  découle  de  ce  qui  précède.  Le  sujet 
scia  misau  repos;  on  fera  tomber  les  croûtes  par  des  cataplasmes  de  fécule, 
des  pulvérisations  antiseptiques.  Puis  on  soumettra  la  région  à  des  bains  anti- 
septiques fréquents  el  prolongés,  cl  dans  l'intervalle  des  bains  on  appliquera 
des  pansements  au  sublimé,  àl'iodoforme.  On  peut  incorporer  les  antiseptiques 
(huis  des  pommades.  Dans  les  cas  les  plus  intenses,  il  sera  parfois  indiqué  de 
recourir  à  l'ignipuncture,  el  même  Poucet  a  dû  faire  précéder  l'action  «lu 
thermocautère  d'un  raclage  à  la  curette.  Ou  n'abusera  pas  de  celle  théra- 
peutique énergique,  qui  rend  inévitable  une  cicatrice  indélébile. 


III 
ABCÈS    TUBÉREUX    (HIDROSADÉNITE) 

<>n  observe  au  niveau  de  la  peau  el  du  lissu  cellulaire  sous-cutané  de  petits 
abcès  arrondis,  que  depuis  longtemps  déjà  Velpeau  a  rapprochés  les  uns  des 
autres  sous  les  noms  d'abcès  tubéreux,  tubériformes,  tuberculeux.  A  plusieurs 
reprises  \.  Verneuil  s'en  esl  occupé,  cl  il  a  soutenu  que  ces  abcès  sonl  arrondis 
ci  circonscrits  à  leur  début,  parce  qu'ils  siègenl  dans  [es  glandes  sudoripares. 
('.elle  opinion  esl  en  général  admise  ci  cadre  bien  avec  la  plupart  des  notions 
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étiologiques    et   cliniques;   mais,   malgré    quelques    dissections    de    Verneuil 
en  1854,  la  preuve  anatomique  n'est  pas  encore  parfaite. 

On  divisait  naguère  ces  abcès  en  aigus  et  chroniques.  Les  recherches 
modernes  ont  démontré  que,  malgré  leur  forme  tubéreuse,  les  abcès  chroniques 
n'ont  rien  à  voir  avec  les  glandes  sudoripares.  Comme  le  disait  Bazin,  c'est 
«  d'écrouelles  cellulaires  »  qu'il  s'agit,  aujourd'hui  bien  connues  sous  le  nom 
de  gommes  scrofuleuscs.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  abcès  chauds. 

A.  Verneuil,  Ârch.  gén.  de  méd.,  -1854,  5e  série,  t.  IV.  p.  447,  1)110;  Gaz.  hebd.  de  méd.  et   <><■ 

chir.,  1857,  p.  555;  Arch.  yen.  de  méd..  0'  série.  1864,  t.  IV,  p.  557,  et  1865,  t.  Y,  p.  5'27  et   557. 
—  Vehneuil  et  Clado,  Gaz.  hebdom.,  1888.  p.  584. 

Étiologie.  —  Toutes  les  irritations  de  la  peau  peuvent  donner  naissance  aux 
abcès  tubéreux.  La  malpropreté,  les  affections  prurigineuses  et  le  grattage, 
les  médications  topiques  mal  dirigées  en  sont  les  causes  vulgaires.  On  les  voit 
survenir,  par  exemple,  comme  conséquence,  de  l'eczéma,  de  la  gale,  de  la 
phthiriase.  Pendant  la  saison  chaude,  les  sueurs  irritent  l'anus,  l'aisselle;  et 
pour  l'aisselle  l'irritation  est  encore  en  jeu  lorsque  le  coussin  de  Desault  est 
appliqué  pour  traiter  une  fracture  de  la  clavicule.  Pendant  la  lactation,  les  cre- 
vasses sont  fréquentes  au  niveau  du  sein.  De  nos  jours,  on  invoque  avant  tout 
les  inoculations  septiques,  et  il  est  bien  certain  que  les  conditions  précédem- 
ment énumérées  les  favorisent.  L'analogie  est  grande,  en  somme,  avec  l'étio- 
logie  des  furoncles  de  cause  externe,  et  la  microbiologie  en  donne  la  raison  ; 
comme  dans  le  furoncle,  en  effet,  Verneuil  et  Clado  ont  constaté  que  le 
microbe  pathogène  est  ici  le  StapJiylococcus  pyogenes  aureus. 

Siège.  —  Les  abcès  tubéreux  peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  tégu- 
ment. Verneuil  lésa  vus  sur  les  membres,  au  scrotum,  aux  grandes  lèvres,  etc.; 
leurs  sièges  de  prédilection  sont  l'anus,  l'aisselle,  l'aréole  du  mamelon, 
points  où  les  glandes  sudoripares  acquièrent  leur  maximum  de  développe- 
ment. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  début  a  lieu  par  une  petite  induration 
mobile,  peu  ou  point  rouge,  peu  douloureuse  à  la  palpation,  assez  douloureuse 
à  la  pression  entre  deux  doigts,  pression  qui  fait  sentir  un  petit  corps  arrondi, 
sous-cutané,  mobile  à  la  fois  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  saillie  est  plus  marquée  et  elle  adhère  à  la  peau,  qui  peu  à 
peu  se  soulève,  et  la  tumeur,  hémisphérique,  prend  l'aspect  «  tubéreux  ».  Sa 
surface  est  régulière,  lisse,  sans  implantation  d'un  poil  central;  il  ne  saurait 
donc  être  question  d'une  erreur  de  diagnostic  avec  le  furoncle. 

La  résolution  est  jusque-là  possible.  Mais  en  général  la  masse  inflamma- 
toire suppure,  fluctue,  prend  une  couleur  uniformément  jaunâtre,  entourée 
d'une  auréole  rosée  et  s'ouvre  spontanément  au  dixième  ou  douzième  jour.  La 
cicatrisation,  après  cela,  est  rapide,  sauf  pourtant  quelquefois,  d'après  Ver- 
neuil, à  l'aisselle  et  à  l'anus.  En  ces  points,  il  pourrait  y  avoir  tendance  à  la 
formation  d'une  fistulelte. 

A  l'anus,  au  sein  et  surtout  à  l'aisselle,  un  des  faits  les  plus  importants  '"-I 
l'évolution  successive  de  foyers  multiples,  quelquefois  confluents,  d'où,  sur  la 
la  peau  axillaire,  une  véritable  plaque  phlegmoneuse,  mamelonnée,  indurée 
Mais  ces  descriptions  affectent  trop  de  caractères  spéciaux  suivant  la  région 
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considérée  pour  qu'il  soit  fructueux  d'en  parler  ici.  Il  sera  indispensable,  en 
effet,  d'entrer  dans  ces  détails  en  étudiant  les  abcès  de  l'anus,  du  sein,  de 
l'aisselle. 

Le  pronostic  est  d'une  grande  bénignité.  Il  faut  seulement  tenir  compte  de 
la  tendance  aux  récidives.  De  plus,  le  foyer  purulent  subit  parfois,  à  l'aisselle 
par  exemple,  une  diffusion  qui  le  rend  assez  grave. 

Le  traitement  consiste  dans  l'incision  de  la  petite  collection  purulente,  avec 
la  pointe  d'un  bistouri,  dès  que  l'on  a  reconnu  la  présence  du  pus. 


IV 
PHLEGMON    DIFFUS 

Définition.  —  «  On  appelle  phlegmon  diffus,  dit  Follin,  l'inflammation 
aiguë,  non  circonscrite,  du  tissu  cellulaire,  avec  tendance  à  envahir  de  proche 
en  proche  les  couches  celluleuses  voisines  et  à  en  produire  la  mortification.  » 

Historique.  —  On  trouve  dans  les  auteurs  anciens  quelques  observations 
que  l'on  peut  rapporter  au  phlegmon  diffus.  On  cite  celles  d'A.  Paré,  de  Fa- 
brice de  Hilden,  de  Dionis,  etc.,  pour  la  plupart  consécutives  à  la  saignée. 
Ces  chirurgiens  invoquaient  des  explications  qui  aujourd'hui  nous  semblent 
bizarres  :  la  blessure  involontaire  du  nerf  médian,  du  tendon  du  biceps. 
D'autres,  plus  près  de  nous,  ont  parlé  de  la  phlébite,  et  en  fait  il  est  impos- 
sible de  reconnaître,  à  la  lecture  des  observations  anciennes,  quelle  est  la  part 
exacte  de  l'inflammation  veineuse.  Puis,  avec  Abernethy,  Travers,  Ch.  Dell, 
les  lymphatiques  sont  intervenus.  C'est  vers  cette  époque  que  se  place  le 
travail  remarquable  d'Hutchinson  (1814),  bientôt  suivi  de  ceux  de  Colles 
(1822),  d'Andrew  Duncan  (1824).  En  France,  la  thèse  de  Fournier  résuma, 
eu  1827,  les  leçons  de  Dupuylren.  île  Béclard.  A  partir  de  ce  moment,  les 
descriptions  classiques  se  sont  succédé,  dans  nos  principaux  traités  de 
pathologie  externe,  tandis  que  paraissaient  des  monographies,  des  leçons,  cl 
surtoul  celles  de  Chassaignac,  de  Dolbeau.  Depuis  une  dizaine  d'années, 
enfin,  la  bactériologie  est  intervenue  et  les  résultats  annoncés  par  Pasteur, 
par  Ogston,  par  Rosenbach  —  pour  ne  rappeler  «pie  les  initiateurs  —  ont  été 
peu  à  peu  perfectionnés.  Il  reste  encore  des  recherches  à  entreprendre,  mais 
il  semble  toutefois  probable  que  le  Streptococcus  pyogenes  est  la  cause  ordi- 
naire du  phlegmon  diffus. 

HUTCHINSON,   <>n  I  hr  I  rcil  iiicnl  oferysipelas  liy  incision.    Med.  chir.   TranS.,    I.ondon.    INI'». 

t.  V,  p.  278.  —  i:n.  Fournier,  Dissertation  sur  le  phlegmon  diffus.  Thèse  de  Paris,  1827, 
n*  131.  —  Bérard et Denonvilliers,  Compendium,  l.  I.  \>.  210.  Paris,  1845.  —  Chassaignac, 
Mém.  sur  l'emploi  du  drainage  dans  le  trait,  du  phlegmon  diffus.  Gazette  méd.  </<•  Paris, 
1856,  |>.  255,  et  Traité  (/<■  /<»  Suppuration,  I.  I.  p.  233.  Paris,  1859.  —  Follin,  /.<»•.  cit., 
t.  II.  p.  90,  1867.  Jamain  h  Terrier,  Loc.  cit.,  t.  I.  p.  •"'..  1876.  — A.  Isnard,  Étude  sur 
le  phlegmon  diffus.  Thèse  de  Paris,  1*71).  n°  84.  —  Cadiat,  Note  sur  l'érysipèle  phlegmo- 
neux.  Journ.  del'anat,  ri  de  hi  phys.,  1874,  p.  HO.  —  Dolbeau,  Leçons  Bur  les  inflammations 
du  membre  supérieur.  L'École  de  médecine,  1875,  p.  •".*>.  —  Chevalet,  l>cs  phlegmons  angio 
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leucitiques  du  membre  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1875,  n°  127.  —  Le  Dentc,  arl.  Phlegmon 
du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  p.  IûO,  1879.  —  Kirmisson,  art.  Phlegmon  du  Dict. 
encyclop.  des  se.  méd.,  p.  5L2,  1887. 

Synonymie  et  nature.  —  Cette  notion  permet  de  prendre  parti  dans 
quelques  discussions  naguère  encore  sans  solution  précise. 

A  cause  de  sa  tendance  à  la  mortification,  le  phlegmon  diffus  a  encore  été 
appelé  phlegmon  gangreneux  et  l'on  y  range,  dans  les  descriptions  classiques, 
les  infiltrations  de  bile  et  d'urine  à  côté  des  phlegmons  stercoraux,  des  acci- 
dents provoqués  par  l'injection  malheureuse  de  teinture  d'iode  dans  le  tissu 
cellulaire  au  cours  du  traitement  d'une  hydrocèle.  La  clinique  protestait 
contre  ces  assimilations,  et,  dans  ces  derniers  temps,  la  bactériologie  lui  a 
donné  raison. 

On  a  beaucoup  discuté,  en  raison  du  plus  ou  moins  de  rougeur  cutanée, 
sur  les  relations  de  l'érysipèle  avec  Yénjxipùle  phlegmon&ux  et  le  phlegmon 
êrysipélateux.  La  clinique  autorise  jusqu'à  un  certain  point  ce  rapproche- 
ment. La  bactériologie  a  d'abord  semblé  lui  donner  un  démenti  formel, 
mais  depuis,  bon  nombre  d'auteurs  ont  affirmé  que  le  streptocoque  de 
l'érysipèle  n'est  qu'une  forme  de  celui  de  la  suppuration;  je  ne  fais  que  rap- 
peler ici  ces  faits,  étudiés  à  propos  de  l'inflammation,  de  l'érysipèle,  de  la 
lymphangite. 

D'autres  débats  ont  cherché  à  élucider  les  relations  du  phlegmon  diffus  et 
du  phlegmon  circonscrit.  Faut-il  faire  une  différence  entre  le  vrai  phlegmon 
diffus  et  le  phlegmon  diffusé  ?  Depuis  longtemps  certains  chirurgiens  l'ont 
affirmé,  faisant  voir  que  ce  phlegmon  diffusé  est  indiscutablement  moins 
grave,  n'entraîne  pas  autant  d'accidents  généraux  septiques.  D'autres  ne 
voyaient  là  qu'une  question  de  degré.  Or  il  semble  qu'en  règle  générale  les 
inflammations  diffuses  ont  le  streptocoque  pour  cause,  tandis  que  les  circon- 
scrites et  les  diffusées  relèvent  des  staphylocoques.  Il  est  vrai  que  les  infec- 
tions mixtes  viennent  compliquer  la  question. 

Étiologie.  —  Le  phlegmon  diffus  est  avant  tout  une  maladie  de  l'homme 
adulte,  dans  la  classe  ouvrière.  Il  est  exceptionnel  chez  l'enfant.  L'étude  des 
causes  efficientes  et  prédisposantes  en  donne  aisément  la  raison. 

Les  causes  efficientes  peuvent  se  résumer  en  peu  de  mots  :  toute  solution 
de  continuité  des  téguments  est  capable  de  laisser  entrer  le  micro-organisme 
pathogène.  Il  s'agit  parfois  d'un  trauma  grave  :  écrasements,  plaies  contuses, 
opérations  chirurgicales  diverses.  Autrefois  on  craignait  beaucoup  les  plaies, 
les  ligatures  des  veines;  quel  est  alors,  il  est  vrai,  le  rôle  de  la  phlébite? 
Béclard,  et  après  lui  les  auteurs  du  Compendium,  insistent  sur  les  fractures 
compliquées,  même  après  cicatrisation;  mais  quelle  est,  en  pareille  occur- 
rence, la  part  de  l'ostéomyélite  immédiate  ou  prolongée  ?  Souvent  la  porte 
d'entrée  est  une  plaie  insignifiante,  négligée.  Ces  plaies  sont  d'une  fréquence 
extrême  à  la  main,  aux  doigts,  et  de  plus  y  sont  exposées  aux  contacts  les  plus 
variés.  Aussi  le  phlegmon  diffus  occupe-t-il  surtout  le  membre  supérieur.  De 
ces  plaies,  les  piqûres  anatomiques  sont  le  type.  Le  travail  de  Colles  vise 
spécialement  «  les  conséquences  fatales  des  blessures  légères  que  l'on  se 
fait  en  disséquant  »,  et  déjà  Colles  remarque  que  les  cadavres  sont  moins  dan- 
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gereux  quand  ils  sont  parvenus  à  un  certain  degré  de  putréfaction;  ne  savons- 
nous  pas  aujourd'hui  que  les  micro-organismes  virulents  disparaissent  alors? 
Enfin,  il  est  définitivement  prouvé,  comme  les  cliniciens  l'affirment  depuis 
longtemps,  que  les  cadavres  sont  plus  ou  moins  dangereux  suivant  la  cause 
de  la  mort,  que  l'on  doit  surtout  se  tenir  en  défiance  aux  autopsies  des  indi- 
vidus qui  ont  succombé  à  un  processus  pyohémique,  des  femmes  en  couche 
par  exemple. 

La  petitesse  usuelle  de  la  porte  d'entrée  nous  rend  compte  des  faits  naguère 
considérés  comme  prouvant  le  développement  spontané  du  phlegmon  diffus. 
D'autre  pari.  Hutchinson  a  signalé  de  petites  épidémies  à  bord  de  navires, 
dans  des  services  hospitaliers;  Maclachan,  Duncan  relatent  des  faits  remar- 
quables de  contagion.  Ces  observations,  tenues  en  suspicion  il  n'y  a  pas 
longtemps  encore,  sont  aujourd'hui  faciles  à  expliquer. 

A  côté  de  ces  causes  efficientes,  il  faut  faire  une  large  place  aux  cm/ses  pré- 
disposantes. Il  est  en  effet  connu  depuis  longtemps,  pour  les  piqûres  ana- 
tomiques  par  exemple,  que  tous  les  individus  ne  sont  pas  égaux  devant  le 
même  cadavre.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  des  fatigues,  des  sur- 
menages, des  marches  forcées  pour  les  phlegmons  diffus  du  membre  infé- 
rieur. Les  alcooliques,  les  diabétiques,  les  albuminuriques,  fournissent  à  l'in- 
fection un  terrain  favorable.  Il  y  a  quelques  mois,  Bazy  signalait  l'influence 
de  la  dilatation  de  l'estomac  sur  l'invasion  des  lymphangites  septiques  et  des 
phlegmons  diffus. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  phlegmon  diffus  atteint  le  plus  souvent 
les  membres,  le  supérieur  principalement.  Il  y  occupe  surtout  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  plus  rarement  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  Ces! 
à  ces  dilTérenecs  de  siège  que  correspondent  les  divisions  de  Chassaignac  en 
phlegmons  diffus  :  panniculaire  (celui  du  tissu  adipeux  sous-cutané),  sus- 
aponévrotique  ou  par  nappe  purulente,  sous-aponévrotique  ou  profond:  total 
enfin,  quand  toutes  ces  couches  sont  prises  à  la  fois. 

Les  lésions  caractéristiques  varient  suivant  la  période  où  en  est  arrivé  le 
mal,  et  comme  le  phlegmon  diffus  tend  sans  cesse  à  s'étendre,  les  diverses 
périodes  coexistent  sur  le  même  malade.  Supposons  donc  un  phlegmon  diffus 
parvenu  à  son  complet  développement  el  suivons  l'évolution  du  mal  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  en  décrivant  l'aspect  du  tissu  conjonctif  sur  le  vivant, 
dans  les  grandes  incisions  qui  constituent  le  traitement  classique. 

Sur  les  parties  les  plus  récemment  atteintes,  la  sérosilé  fluide  de  l'œdème 
infiltre  le  tissu  conjonctif  :  incolore  ou  rosée,  elle  s'écoule  en  abondance  par 
les  incisions;  la  vascularité  est  déjà  accrue  dans  les  artères  el  dans  les  veines. 
Un  peu  moins  près  de  la  limite  du  gonflement,  la  sérosité  es!  plus  opaline, 
moins  fluide,  plus  gélatiniforme ;  le  tissu  conjonctif  doublé,  triplé  d'épais- 
seur, ressemble,  dit  Follin,  à  de  la  pulpe  d'orange. 

L'apparition  du  pus  caractérise  la  deuxième  période,  mais  ce  pu--  n'est  pas 
liquide.  Étendu  eu  nappe,  infiltrant  le  tissu  conjonctif,  il  est  le  plus  souvent 
concret,  jaune  verdalre  et  ne  s'écoule  pas  par  les  incisions;  on  l'obtient  par  le 
raclage  des  surfaces  de  section,  qui  ne  s'affaissent  point.  Un  peu  plus  tard, 
il  devient  fluide  et  s'écoule,  mais  toujours  il  est  infiltré  et  non  point  collecté. 
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A  cette  période,  les  aponévroses  ont  résisté  ;  mais,  lorsque  sous  elles  le  tissu 
profond  est  envahi,  elles  prennent  une  teinte  verdûtre  caractéristique,  sur  la- 
quelle Chassaignac  a  attiré  l'attention. 

Un  peu  plus  tard  encore,  dans  les  parties  les  premières  atteintes,  par 
conséquent,  le  pus  est  franchement  liquide,  contenu  dans  des  poches  plus 
ou  moins  vastes,  dans  des  clapiers,  des  décollements;  mais  là  encore  aucune 
membrane  pyogénique  ne  l'enkysté.  Au  milieu  de  ces  poches  purulentes,  on 
voit  les  vaisseaux,  les  nerfs.  Bientôt,  enfin,  survient  le  sphacèle  du  tissu 
conjonctif  et  de  la  peau.  De  là  des  perforations  spontanées  dans  lesquelles 
s'engage  le  tissu  cellulaire  mortifié,  en  lambeaux  comparés  par  Dupuylren  à 
des  échevaux  de  filasse,  par  Duncan  à  de  la  peau  de  chamois  mouillée.  A 
cette  période,  il  est  de  règle  que  les  parties  profondes  soient  envahies  :  les 
muscles,  les  tendons  sont  mortifiés;  les  os  sont  dénudés  et  même  nécrosés:  les 
articulations  sont  ouvertes  et  suppurent;  les  veines  souvent  sont  enflammées, 
atteintes  de  phlébite;  les  artères  résistent  la  plupart  du  temps,  mais  leur  ulcé- 
ration est  possible. 

Je  m'en  tiendrai  à  cette  étude  grossière  et  je  n'entrerai  pas  dans  les  discus- 
sions sur  la  purulence  d'emblée  et  sur  la  pathogénie  de  la  gangrène  inflamma- 
toire, par  diphtérite  interstitielle,  disait  Chassaignac.  De  même  pour  le  rôle  de  la 
lymphangite,  dont  l'adénite  concomitante  indique  l'existence  fréquente. 

Symptômes.  —  Les  auteurs  du  Compendhnn  nous  ont  laissé  du  phlegmon 
diffus  une  description  clinique  à  laquelle  il  n'y  a  à  peu  près  rien  à  changer. 

Le  phlegmon  diffus  peut  débuter  par  des  troubles  généraux  assez  graves  : 
frissons,  chaleur,  fièvre  intense,  agitation,  insomnie,  délire,  quelquefois  vomis- 
sements réitérés,  etc.  Mais  le  plus  souvent,  comme  le  remarque  Duncan,  les 
désordres  locaux  sont  ceux  qui  apparaissent  les  premiers. 

Au  point  qui  va  être  envahi  une  douleur  se  déclare,  légère  d'abord,  et  le 
gonflement  survient,  rapide,  diffus,  quelquefois  énorme.  La  rougeur  qui  l'ac- 
compagne est  plus  ou  moins  foncée;  elle  peut  présenter  toutes  les  nuances 
depuis  la  teinte  rosée  jusqu'au  violet  sombre.  Elle  n'est  pas  uniforme,  mais  sur 
le  môme  sujet  varie  suivant  les  points;  certaines  places  sont  d'un  rouge  vif, 
d'autres  livides,  quelques-unes  ardoisées.  La  rougeur  et  le  gonflement  sont 
d'ordinaire  très  étendus  et  n'ont  pas  de  limites  distinctes.  Il  y  a  parfois  des 
phlyetènes  remplies  de  sérosité  limpide  ou  sanguinolente.  Les  lymphatiques 
forment  des  traînées  rouges  qui  se  rendent  à  des  ganglions  gonflés  et  doulou- 
reux. Les  doigts,  appliqués  sur  la  partie  malade,  perçoivent  une  sensation  qui 
rappelle,  suivant  Duncan,  celle  que  ferait  éprouver  une  substance  ferme, 
douce  et  unie,  recouvrant  une  partie  spongieuse  pleine  de  liquide;  cette 
sensation,  disait  Béclard,  tient  le  milieu  entre  la  mollesse  de  l'œdème,  la 
dureté  du  phlegmon  et  l'élasticité  de  l'emphysème.  La  douleur  est  excessive, 
elle  précède  quelquefois  tous  les  autres  symptômes.  Souvent  le  patient  se 
plaint  d'une  sorte  d'étranglement  dans  la  partie  affectée.  La  chaleur  est  quel- 
quefois considérable;  elle  produit  parfois  un  sentiment  de  brûlure  tellement 
violent  que  l'application  du  froid  est  vivement  désirée. 

L'inflammation  envahit  de  proche  en  proche  et  gagne  de  l'extrémité  vers 
le  tronc,   plus   rarement  dans   la  direction  opposée.   Arrivée   au  tronc,  elle 
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s'étend  soit  en  ceinture,  soit  sur  la  moitié  correspondante  du  corps.  La 
rougeur  ne  marque  pas  toujours  ses  limites,  et  le  tissu  sous-cutané  peut  être 
frappé  de  gangrène  sans  qu'à  aucune  époque  on  ait  remarqué  de  rougeur 
superficielle. 

Pendant  cette  période  inflammatoire,  la  fièvre  est  constante,  mais  à  des  degrés 
très  variables,  depuis  la  plus  légère  jusqu'à  une  apparence  typhoïde.  Ce  qui 
domine,  c'est  une  faiblesse  musculaire  extrême,  accompagnée  d'agitation.  Le 
sommeil  est  inquiet,  ou  même  perdu  complètement,  pendant  plusieurs  nuits 
de  suite,  sans  que  les  opiacés  puissent  produire  le  repos.  La  respiration  est 
gênée,  sans  que  l'examen  physique  révèle  cependant  une  lésion  pleurale  ou 
pulmonaire.  L'appétit  est  complètement  perdu,  la  soif  est  vive,  la  langue  rouge 
et  luisante;  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  la  diarrhée  existe 
souvent,  parfois  opiniâtre. 

A  cette  période,  la  maladie  pourrait  se  terminer  par  résolution,  et  Duncan 
relate  une  observation  où  le  malade  étant  dans  le  coma,  une  crise  heureuse 
survint,  marquée  par  des  sueurs  fétides  et  noires.  Le  fait  est  rare,  douteux 
môme.  Une  autre  terminaison  heureuse,  mais  rare  aussi,  est  la  formation  d'abcès 
isolés.  Presque  toujours  l'évolution  naturelle  aboutit  à  la  suppuration  diffuse 
avec  mortification. 

Le  début  de  la  période  de  mortification  est  marqué,  du  quatrième  au  sixième 
jour,  par  une  rémission,  dont  on  exagère  parfois  la  netteté;  c'est  plutôt,  comme 
l'a  dit  Dupuytrcn,  un  état  stationnaire,  avec  amendement  de  la  douleur. 
Bientôt  la  peau  se  décolle,  s'ouvre  spontanément  en  un  grand  nombre  d'en- 
droits, ou  bien  le  chirurgien  pratique  des  incisions.  Par  les  ouvertures 
s'écoule  du  pus  mal  lié,  séreux,  visqueux,  de  la  sanie  rougeâtre.  Les 
jours  suivants,  les  plaies  fournissent  une  quantité  de  pus  considérable  et 
de  plus  apparaissent  des  flocons  de  tissu  cellulaire,  des  morceaux  d'apo- 
névroses, des  tendons  mortifiés.  Alors  débute  la  période  d'élimination  des 
eschares.  Les  orifices  cutanés  s'élargissent,  deviennent  coalescents,  et  cela 
soit  par  ulcération  des  bords,  soit  par  sphacèle  plus  ou  moins  étendu  de  la 
peau  décollée. 

Dans  quelques  cas,  du  reste  fort  rares,  un  vaisseau  est  ulcéré  et  on  observe 
une  hémorrhagie  abondante;  A.  Bérard  en  cite  un  exemple. 

Arrivée  à  cette  période,  la  lésion  se  présente  sous  l'aspect  de  vastes  clapiars 
que  limitent  superficiellement  la  peau  décollée,  et  profondément  des  aponé- 
vroses, des  muscles  dénudés,  des  tendons,  des  os,  etc.  La  suppuration  esl 
excessivement  abondante  et  semble  intarissable.  Si  le  malade  échappe  à  ces 
accidents,  la  peau  finit  par  se  recoller  sur  les  parties  sous-jacentes;  mais  le 
tissu  cellulaire  détruit  est  remplacé  par  du  tissu  cicatriciel  el  le  membre 
émacié,  atrophié  reste  trop  souvent  infirme,  de  par  les  adhérences  inflamma- 
toires, les  destructions  musculo-tcndineuscs,  les  ankyloses  articulaires. 

Pronostic.  —  Le  phlegmon  diffus  est  une  maladie  toujours  grave,  souvent 
mortelle.  La  mort  arrive  à  une  quelconque  des  périodes.  Dans  les  formes  où 
l'agent  sep  tique  est  d'une  virulence  extrême,  dans  certaines  piqûres  anato- 
miques  surtout,  les  accidents  généraux  ouvrent  la  marche  et  le  malade  <>t 
emporté   en  quelques    heures,   sidéré   pour  ainsi   dire,  avant  que  les  lésions 
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locales  n'aient  eu  le  temps  de  parvenir  à  la  mortification,  et  même  à  la  suppura- 
tion. Plus  souvent,  l'évolution  locale  suit  régulièrement  les  stades  précédem- 
ment énumérés  et  c'est  pendant  la  période  de  mortification  que  le  sujet  périt, 
au  milieu  d'accidents  septicémiques  ou  pyohémiques.  Une  fois  la  maladie 
enrayée,  enfin,  le  malade  peut  être  incapable  de  faire  les  frais  de  l'élimination, 
de  la  suppuration,  de  la  réparation,  et  il  succombe,  lentement  cette  fois,  dans 
l'hecticité  et  le  dépérissement  progressifs.  Aussi  va-t-il  sans  dire  —  comme 
pour  les  morts  rapides  —  que,  à  virulence  égale  de  l'inoculation  causale,  l'état 
général  antérieur  du  patient  a  une  importance  pronostique  considérable  :  les 
débilités  et  les  diabétiques,  prédisposés  à  l'invasion  du  phlegmon  diffus,  sont 
aussi  ceux  qui  en  meurent  le  plus  aisément.  De  nos  jours  cette  importance 
pronostique  s'est  encore  accrue,  car  la  forme  grave,  le  phlegmon  diffus  du 
Compendium,  est  devenu  rare  ainsi  que  Reclus  s'est  attaché  à  le  démontrer  ('). 
La  forme  bénigne,  observée  «  dans  quelques  circonstances  »  dit  le  Compen- 
dium, est  devenue  la  règle,  car  notre  thérapeutique  est  d'une  efficacité  ex- 
trême et  presque  invariablement  enraye  l'inflammation  en  quelques  heures  si 
le  malade  n'est  pas  entaché  d'une  tare  organique  trop  grande.  Peut-être  aussi 
le  phlegmon  est-il  moins  malin,  de  son  essence  même,  ainsi  que  Reclus  tend 
à  l'admettre,  les  microbes  pyogènes,  jadis  florissants,  étant  maintenant  pour- 
chassés, raréfiés,  atténués  dans  nos  services  hospitaliers. 

Diagnostic.  —  Je  ne  ferai  qu'énumérer  les  maladies  avec  lesquelles  la 
confusion  est  possible.  Il  est  inutile  d'insister  sur  le  phlegmon  circonscrit  et 
Yabcès  chaud,  caractérisés  par  leur  circonscription  même.  Mais  ils  peuvent 
engendrer  un  phlegmon  par  diffusion,  où  l'état  général  est  moins  grave,  où 
l'état  local  est  moins  envahissant  et  où  la  consistance,  la  rougeur  sont  celles 
du  phlegmon  circonscrit.  Le  diagnostic  avec  Yérysipèle  est  difficile  pour  les 
cas  intermédiaires,  appelés  érysipèle  phlegmoneux  ou  phlegmon  érysipéla- 
teux,  où  il  y  a  lésion  à  la  fois  de  la  peau,  rouge,  et  du  tissu  sous-cutané, 
infiltré,  œdémateux.  Lorsque  l'érysipèle  suppure,  Lordereau  et  Cadiat  insis- 
tent sur  ce  fait  que  la  suppuration  est  superficielle,  en  foyers  isolés,  sans 
mortification  du  tissu  cellulaire.  Mais  s'il  est  parfois  malaisé  de  mettre  sur 
la  maladie  une  étiquette  précise,  l'examen  local  permet  de  reconnaître  sans 
'^peine  s'il  y  a  ou  non  des  phénomènes  qui  exigent  le  traitement  du  phlegmon 
diffus. 

Pour  le  diagnostic  et  les  relations  avec  la  lymphangite,  la  phlébite,  je  renvoie 
au  chapitre  qui  concerne  ces  maladies.  De  même,  pour  le  phlegmon  profond, 
à  celui  où  il  sera  traité  de  Y  ostéomyélite. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter  les  contacts 
septiques  pour  toutes  les  plaies  et  excoriations.  Si  la  plaie  est,  comme  les 
piqûres  anatomiques,  septique  d'emblée,  on  la  lavera  d'abord  avec  grand 
soin;  on  la  désinfectera  par  succion  et  par  pression  si  c'est  une  simple  piqûre. 
De  plus,  à  la  moindre  alerte  inflammatoire,  on  prescrira  des  bains  antisep- 
tiques prolongés  de  toute  la  région  menacée. 

(')  P.  Reclus,  Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1887,  p.  579. 
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Pour  le  phlegmon  diffus  définitivement  constitué,  on  a  autrefois  préco- 
nisé une  foule  de  traitements  aborlifs  où  les  divers  chirurgiens  associaient, 
en  proportions  diverses,  l'élévation  du  membre  (Gerdy),  les  applications  de 
sangsues,  les  cataplasmes,  les  bains,  la  compression  (Theden,  Bretonneau, 
Velpeau),  les  vésicatoircs  (Duncan,  Dupuytren,  Rigaut  [de  Strasbourg]),  les 
onctions  d'onguent  napolitain,  etc.  Une  énumération  suffit  pour  ces  moyens 
abandonnés.  De  même  pour  les  incisions  multiples  et  superficielles  que 
pratiquait  Béclard,  pour  les  mouchetures  que  vante  Dobson.  Le  traitement 
actuel  consiste  presque  toujours  en  larges  débridements  suivis  de  bains  anti- 
septiques. 

Les  incisions  comprenant  toute  l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  conjonctif 
malade  sont  vulgarisées  depuis  les  mémoires  de  Hutchinson,  Lawrence,  Earle, 
Dupuytren,  etc.  Elles  seront  précoces,  profondes,  longues  et  nombreuses.  On 
ne  les  rapprochera  pas  à  moins  de  4  centimètres  d'intervalle,  recommande 
Follin,  pour  éviter  la  gangrène  de  la  peau  intermédiaire.  Elles  fendront  har- 
diment l'aponévrose,  si  elle  a  la  teinte  verdâtre,  indice  du  phlegmon  profond. 
De  nos  jours,  on  fait  souvent  ces  larges  débridements  au  thermo-cautère,  et 
entre  les  incisions  on  enfonce  la  pointe  rougie.  Dans  quelques  cas  exception- 
nels, une  incision  a  sectionné  un  vaisseau  anormalement  développé  :  Lawrence, 
A.  Bérard  ont  vu  des  malades  succomber  de  la  sorte.  En  pareille  circon- 
stance, on  a  eu  recours  à  la  compression,  ou  mieux  à  la  ligature,  et  parfois 
môme  à  l'amputation.  Par  ces  incisions,  surtout  s'il  y  a  des  clapiers,  on  passe 
des  drains.  Puis  le  membre  est  placé,  pendant  plusieurs  heures,  dans  un  bain 
chaud  antiseptique,  au  sortir  duquel  on  l'enveloppe  de  compresses  humides, 
trempées  dans  un  liquide  antiseptique.  Le  bain  sera  renouvelé  deux  ou  trois 
lois  par  jour. 

Si  les  incisions  ont  été  précoces,  elles  peuvent  prévenir  la  mortification  des 
tissus,  ainsi  qu'on  s'en  rend  compte  par  celles  que  l'on  pratique  à  la  périphérie 
d'un  phlegmon  diffus- complètement  développé.  Le  membre  dégonfle  rapide- 
ment et  les  incisions  bourgeonnent  franchement.  Lorsque  la  mortification  a 
lieu,  on  favorisera  l'élimination  des  Lambeaux  sphacélés  (mais  en  évitant  les 
I  raclions,  les  ruptures  vasculaires),  on  réséquera  les  parties  de  peau  gangrenées. 
On  incisera  cl  on  drainera  avec  soin  les  collections  purulentes  qui  peuvent  se 
former.  Une  fois  les  tissus  bourgeonnants,  le  pansement  sera  compressif,  pour 
faciliter  le  recollement  de  la  peau. 

Lorsque  les  grandes  incisions  sont  insuffisantes,  et  surtout  lorsque  les 
désordres  locaux,  les  destructions  cutanées,  musculaires,  articulaires  sont 
très  prononcés,  on  est  parfois  contraint  de  pratiquer  l'amputation  du 
membre. 

Le  traitement  général  a  une  grande  importance.  On  a  absolument  renoncé  à 
la  diète,  aux  saignées  autrefois  en  honneur,  pour  prévenir,  disait-on,  les  com- 
plications \iscérales  sans  cela  fréquentes.  A  toutes  les  périodes,  on  usera  des 
toniques.  L'alimentation  sera  à  la  fois  réparatrice  cl  facile  à  digérer;  on  pres- 
crira l'alcool,  le  quinquina,  les  excitants  divers.  Ces!  donc  le  traitement 
généra]  de  la  septicémie  et  des  suppurations  prolongées. 
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V 

BOUTON    D'ORIENT 

On  appelle  bouton  d'Orient  une  lésion  cutanée  ulcéreuse,  produite  par  un 
micro-organisme  spécial,  et  observée  dans  les  pays  chauds,  en  Orient  surtout, 
où  elle  est  désignée  par  des  appellations  populaires  diverses  :  bouton  d'un 
an,  en  raison  de  sa  durée;  maladie  des  dattes,  disent  les  Arabes;  et  c'est,  pour 
les  Égyptiens,  l'herpès  du  Nil  ou  le  gros  ulcère. 

Les  premières  notions  quasi-scientifiques  que  nous  ayons  eues  sur  ce  sujet 
sont  dues  à  des  voyageurs,  à  Russel  en  1756,  à  Volney  en  1787  sur  le  bouton 
d'Alep.  L'étude  médicale  commence  en  1829,  avec  Alibert,  à  propos  d'un  malade 
observé  à  Paris;  et  la  même  année  un  élève  d' Alibert  allait  à  Alep  examiner 
sur  place  celle  dermatose,  dont  il  s'occupait  en  1855  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Peu  après,  les  médecins  du  corps  expéditionnaire  d'Algérie  nous  firent  con- 
naître un  bouton  de  Biskra,  spécial,  pensaient-ils,  à  cette  région,  et  dans  sa  thèse. 
en  1847,  Poggioli  établit  un  diagnostic  différentiel  entre  le  bouton  de  Biskra 
et  le  bouton  d'Alep.  A  cette  époque  il  y  avait,  outre  ces  travaux  français, 
des  descriptions  anglaises  de  lésions  analogues  observées  en  Asie;  à  ces  bou- 
tons de  Delhi,  de  Bombay  on  ajoutait  ceux  du  Nil,  du  Caire,  des  Zibans,  etc. 
Plus  récemment,  les  Russes  ont  observé  dans  le  Turkestan,  dans  l' Afgha- 
nistan, la  maladie  des  Sarthes  et  l'ulcère  de  Pendjeh.  Yillemin  est  un  des  pre- 
miers, en  1854,  à  avoir  réuni  toutes  ces  variétés  sous  le  nom  unique  de  bouton 
d'Orient,  et  peu  à  peu  les  médecins  ayant  observé  successivement  dans  les 
diverses  régions  qui  viennent  d'être  nommées  ont  affirmé  l'identité  de  ces 
ulcères  qu'on  avait  d'abord  crus  spéciaux  à  chaque  pays  Ce  fut  là  l'œuvre 
de  Bertherand,  Alix,  Armand,  Barallier,  Hamel,  pour  ne  citer  que  les  Fran- 
çais, tandis  que  les  Anglais  arrivaient  à  la  même  conclusion.  Cette  identité, 
il  est  vrai,  est  un  peu  mise  en  doute  par  Poncet  (de  Cluny),  mais  malgré 
cette  note  discordante  l'accord  est  à  peu  près  parfait  et  la  bactériologie  a 
prouvé  que  c'est  à  bon  droit. 

Des  observations  ont  été  recueillies  en  Europe,  dans  ces  dernières  années 
surtout,  mais  toujours  sur  des  sujets  venus  d'Orient.  A  l'hôpital  Saint-Louis, 
elles  sont  dues  à  Brocq,  Fournier,  Vidal;  au  camp  de  Sathonay.  Boinel  et 
Depereton  vu  le  clou  de  Gafsa;  en  1886,  Richl  a  examiné  un  malade  à  Vienne. 
Plus  récemment  encore,  Chanlemesse  a  entrepris  des  recherches  bactériolo- 
giques sur  un  de  nos  confrères,  arrivant  du  Caire. 

Barallier,  art.  Bouton  d'Alep  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  186G.  —  Le  Roy 
de  Méricourt,  art.  Bouton  d'Alep  du  Dict.  encycl.  des  .se.  méd.,  1869.  —  Vandyke  Carter, 
Note  on  the  Delhi  Boil.  Med.  chir.  Transactions,  1 S77.  I.  LX.  p.  205.  —  E.  Geber,  Erfah- 
rungen  aus  meiner  Orientreise.  Viertelj.  f.  Dermat.,  1 87 i,  p.  445.  —  A.  Laveran.  Contri- 
bution à  l'état  du  bouton  de  Biskra.  Ann.  de  dermat.,  lN.xi),  p.  173.  —  Duclaux,  Étude 
d'un  microbe  rencontré  sur  un  malade  atteint  de  clou  de  Biskra.  Ann.  de  dermat.,  1884, 
p.  577.  —  Duclaux  et  IIeydenreicu,  Arch.  de  phys.,  ISS'*,  t.  II.  p.  100.  —  Rikiil.  Zur  Anat. 
und  /Etiologie  der  Orientbeule.  Vierlelj.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1886,  p.  805.  —  L.  Thomas, 
L'ulcère  de  Penjdé.  Gazette  hebd.,  1886,  p.  555.  —  IIickmann,  Delhi  Boil.  The  Fractionner, 
1880,  t.  XXXVI,  p.  18.  —  Bouquet,  Du  clou  de  Biskra.  Thèse  de  Paris,  1886-1887,  n»  '227.  — 
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Chantemesse,  Note  sur  le  boulon  du  Nil.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1887,  p.  576,  et  Ann.  de 
l'Institut  Pasteur,  t.  I,  p.  470.  —  Poncet  (de  Cluny),  Note  sur  le  clou  de  Gafsa.  Ibidem. 
p.  518,  et  Bull,  de  la  Sor.  de  biol.,  1887,  p.  585.  —  Riktsch,  Les  ulcères  de  l'Yémen.  Congrès 
des  Soc.  Sav.,  1889,  d'après  Gaz.  hebd.,  p.  402. 

Étiologie.  —  Il  est  démontré  aujourd'hui  qu'un  microbe  est  la  cause  effi- 
ciente. On  ne  peut  cependant  pas  dénier  toute  influence  aux  causes  cpii 
naguère  encore  étaient  seules  invoquées.  Non  point  qu'il  faille  ressusciter  l'ac- 
tion des  ingesla,  qu'il  s'agisse  des  dattes  ou  de  l'eau.  Mais  il  est  certain  que  la 
saison  a  de  l'importance.  La  plupart  des  cas  débutent  de  septembre  à  dé- 
cembre; passé  janvier,  ils  sont  rares,  et  presque  tous  sont  guéris  en  mars  ou 
avril.  Puis  l'endémie,  plus  ou  moins  forte  suivant  les  années,  se  calme  jusqu'à 
l'automne.  Elle  est  parfois  très  intense,  et  sur  un  bataillon  de  375  hommes, 
à  Biskra,  Weber  a  constaté  la  lésion  sur  plus  de  50  pour  100  de  l'effectif. 

La  contagion  joue  un  rôle  mis  en  relief  par  'Weber,  Laveran,  Boinel  et 
Depéret.  Il  y  a  longtemps  déjà  que  Desgeneltes  avait,  sans  succès,  tenté  des 
'inoculations  à  Alep.  Mais  plus  tard  Villemin  avait  obtenu  des  résultats  positifs. 
confirmée  par  Weber,  Boinet  et  Depéret,  Chantemesse,  etc. 

L'inoculation  relève,  en  clinique,  de  causes  variées.  En  temps  d'endémie, 
toute  plaie  tend  à  dégénérer,  et  Laveran  insisle  sur  le  rôle  des  vésicatoires, 
des  érosions  traumatiques  diverses,  de  la  vaccination,  des  pustules  d'acné, 
d'impétigo.  Les  piqûres  de  cousin  propagent  aussi  le  mal,  d'autant  plus  qu'elles 
entraînent  des  lésions  concomitantes  de  grattage. 

Cette  étiologie  explique  pourquoi  l'âge,  le  sexe,  la  nationalité  ne  comptent 
guère;  cependant,  au  dire  de  Castaing,  les  nègres  seraient  relativement 
épargnés. 

Cette  notion  de  l'inoculation  directe  rend  compte  du  siège  de  prédilection 
sur  les  parties  découvertes.  D'après  les  relevés  de  Villemin,  Weber,  Boinet, 
en  première  ligne  viennent  les  mains  et  les  avant-bras,  les  pieds  et  les  jam- 
bes; puis  la  face  et  le  cou.  Les  autres  localisations  sont  rares. 

Il  est  un  autre  caractère,  enfin,  qui  cadre  bien  avec  ce  que  nous  savons, 
aujourd'hui  des  maladies  infectieuses  :  sur  un  sujet  une  fois  guéri,  la  récidive 
serait  rare,  et,  quand  elle  se  manifeste,  elle  sérail  plus  bénigne  que  l'atteinte 
première.  Le  mal  aurait  une  évolution  plus  rapide,  et  on  appelle  à  Alep 
«  bouton  neutre»  une  affection  qui  serait,  d'après  Villemin,  une  récidive  atté- 
nuée. 

La  bactériologie  n'a  d'ailleurs  pas  lardé  à  découvrir  l'agent  contagieux. 
Vandyke  Carter  (1877),  Weber  ont  d'abord  parlé  de  spores.  Puis  Laveran  a 
vu  de  nombreux  microbes  dans  le  pus.  Il  n'en  a,  il  est  vrai,  isolé  aucun.  Boinel 
et  Depéret  ont  cru,  un  peu  plus  tard,  avoir  cultivé  l'organisme  spécifique  : 
mais  Cbantcmesse  ne  souscrit  pas  à  leurs  expériences  quelque  peu  contradic- 
toires. Les  résultats  obtenus  par  Duelaux  el  Heydenreich  en  1884  semblent 
plus  probants  et  ils  ont  été  confirmés  par  Chantemesse  en  majeure  partie.  Ce 
dernier  auteur  n'a  cependanl  pas  trouvé  le  microbe  dans  le  sang,  malgré 
l'assertion  de  ses  deux  prédécesseurs.  On  peut,  jusqu'à  nouvel  ordre,  faire 
abstraction  du  bacille  signalé  par  Poncet  (de  Cluny),  du  microcoque  capsulé 
vu  par  Riehl,  et  admettre  que  le  microbe  pathogène  est  un  microcoque  qui 

ressemble  un  peu  au  StaphyloCCOCUG  pyogeneS  m/rfits,  niais  en  diffère  toutefois 
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par  des  propriétés  de  culture  essentielles.  En  inoculant  coite  culture,  on  obtient 
un  bouton  caractéristique,  dont  le  pus  est  fertile.  Ce  microbe  est  remarquable 
par  l'atténuation  rapide,  avec  le  temps,  de  la  virulence  des  cultures,  virulence 
appréciée  par  les  accidents  généraux,  souvent  mortels,  que  détermine  l'injec- 
tion intra-veineuse. 

Tels  sont  les  faits  prouvés  qui  nous  permettent  de  n'attribuer  à  certaines 
hypothèses  —  à  la  nature  syphilitique  du  mal  par  exemple  —  qu'un  intérêt 
purement  historique.  Pas  plus  qu'il  n'est  de  mise  de  se  demander  encore  si 
c'est  ou  non  un  impétigo  (Duteuil)  ou  un  ecthyma  (Seriziat). 

Lorsque  le  parasite  n'est  pas  inoculé  à  la  faveur  d'une  excoriation  acciden- 
telle, il  est  probable  qu'il  pénètre  par  les  orifices  glandulaires  et  engendre  une 
folliculite,  puis  une  périfolliculite  spécifique,  lésion  constatée  au  microscope, 
autour  des  glandes  sudoripares  surtout,  par  Kelsch,  Lavcran;  autour  des  appa- 
reils pilo-sébacés  par  Richl. 

Symptômes.  —  Il  faut  décrire  :  1°  l'élément  du  début;  2°  l'ulcère;  5°  la 
cicatrice. 

1°  Période  papulo-tuberculeuse.  —  On  voit  d'abord  une  petite  élevure  coni- 
que, grosse  comme  une  tète  d'épingle,  ressemblant  assez  à  un  début  d'acné  (et 
comme  elle  embrochée  d'un  poil  dans  les  cas  non  traumaliques),  mais  évoluant 
bien  moins  vite  et  ne  devenant  pas  pustuleuse  en  quelques  jours.  L'élément 
peut  s'arrêter  à  celte  période,  puis  se  résorber  après  avoir  duré  deux  ou  trois 
mois.  Mais,  à  l'ordinaire,  le  rose  devient  plus  vif,  se  tache  au  centre  d'un  point 
grisâtre,  puis  d'une  croûtelle  jaunâtre  que  prolonge,  sur  la  circonférence,  une 
collerette  épidermique.  La  papule  initiale  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
lentille,  mais  elle  reste  rarement  isolée,  et  par  la  confluence  de  ces  éléments 
se  constituent  des  tubercules  conglomérés  où  de  simples  élevures  rugueuses 
rappellent  la  dissociation  primordiale.  Cette  plaque  atteint  de  1  à  !2  centi- 
mètres de    diamètre,   rarement   plus  ;    mais   quelquefois    elle    acquiert    o  ou 

centimètres.  La  rougeur  augmente,  la  surface  se  couvre  de  squames  sèches, 
gagnant  du  centre  vers  la  périphérie,  en  même  temps  que  sur  ce  centre  ramolli 
se  creusent  des  ulcérations.  Autour,  sur  la  peau  rouge,  épaissie,  peuvent  se 
développer  de  nouvelles  papules. 

Le  prurit,  d'abord  assez  vif,  cesse,  puis  fait  place  à  une  douleur  à  la  pression. 

2°  Ulcération.  —  Si  l'on  enlève  la  croûtelle  centrale,  l'ulcération  élémentaire 
apparaît,  plus  profonde  que  large,  grande  comme  une  tête  d'épingle  ou  comme 
une  lentille.  Sauf  inflammation,  sa  base  n'est  ni  rouge  ni  indurée.  Sur  une 
plaque,  plusieurs  petits  godets  se  creusent,  puis  deviennent  confluents  et  la 
grande  ulcération  se  forme,  montrant  volontiers  par  ses  contours  polycycliques 
qu'elle  se  souvient  de  cette  origine. 

Sur  la  surface  ulcérée,  une  croûte  est  enchâssée  par  une  peau  seulement  un 
peu  rouge,  croûte  moins  jaune  que  celle  de  l'impétigo,  moins  verdâtre  que  celle 
des  syphilides;  épaisse  parfois  de  1  centimètre,  quelquefois  saillante,  feuille- 
tée en  écaille  d'huître  et  pouvant  alors  en  imposer  pour  un  rupia.  Elle  adhère 
à  l'ulcération  et  saigne  un  peu  quand  on  la  détache.  Abandonnée  à  elle-même, 
elle  reste  presque  toujours  en  place  pendant  toute  l'évolution  du  mal. 

Sous  cette  croûte  est  l'ulcération,  large  de  1  à  4  centimètres.  Ses  bords  à 
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pic  sont  peu  saillants,  son  fond  est  rosé,  lisse,  sécrète  une  humeur  citrine, 
peu  abondante,  très  concrcsciblc.  Lorsque  la  sécrétion  est  purulente  et  fétide, 
la  croûte  tombe  à  plusieurs  reprises  et  se  reproduit  humide.  Ailleurs  enfin,  le 
fond  végète  et  des  masses  papillomateuses  détachent  la  croûte  en  la  brisant. 

Le  plus  souvent  des  tubercules,  à  divers  stades,  évoluent  autour  de  l'ulcéra- 
tion, de  plus  en  plus  égrenés  à  mesure  qu'on  s'éloigne  plus  d'un  centre.  Par 
leur  coalescence,  l'ulcère  peut  s'agrandir  peu  à  peu. 

A  cette  période,  la  lésion  non  compliquée  est  indolente,  sauf  quand,  siégeant 
au  niveau  d'un  pli  articulaire,  elle  est  soumise  à  des  tiraillements  incessants. 

5°  Cicatrice.  —  Le  bouton  et  l'ulcère  durent  de  cinq  à  six  mois,  quelquefois 
jihi-;.  puis  la  croûte  tombe  et  la  cicatrice  apparaît,  indélébile,  d'abord  rose, 
puis  blanche,  criblée  de  dépression,  vestiges  des  ulcérations  élémentaires. 

Si  la  cicatrisation  a  été  sous-cutanée,  la  marque  est  légère,  arrondie,  et  le 
tissu  en  est  souple.  L'analogie  avec  les  cicatrices  syphilitiques  est  considérable. 
Mais  si  la  croûte  est  tombée  trop  tôt,  si  les  parties  ont  été  enflammées,  la  cica- 
trisation est  lente  et,  une  fois  qu'elle  est  achevée,  la  cicatrice  irrégulière,  lente 
à  se  décolorer,  étendue,  peut  gêner  par  sa  rétraction  le  jeu  du  nez,  des  lèvres, 
des  paupières,  que  de  plus  elle  défigure  à  jamais,  llickinann  parle  môme  de 
nécrose  des  os  sous-jaeenls,  des  cartilages  du  nez. 

Évolution.  —  Pronostic.  —  Le  nombre  des  lésions  est  des  plus  variables. 
Les  boutons  sont  le  plus  souvent  multiples,  mais  les  chiffres  de  20,  50,  40, 
signalés  par  Laveran,  sont  rares.  Les  éléments  coexistants  ne  sont  pas  simul- 
tanés; on  les  voit  les  uns  à  côté  des  autres,  aux  divers  stades,  aux  divers  états 
mentionnés  à  chacun  de  ces  stades. 

On  s'est  demandé  quelle  était  la  durée  de  la  période  d'incubation.  Pour  les 
boutons  inoculés,  elle  est  le  plus  souvent  de  trois  jours,  mais  en  clinique  il  n'en 
est  pas  ainsi  :  on  a  vu  des  sujets,  revenant  d'un  lieu  infesté,  être  atteints  pour 
la  première  fois  plusieurs  semaines  après  leur  retour,  dans  des  faits  de  Goly 
Bruilat,  de  Guilhou.  On  parle  même  de  plusieurs  années. 

La  durée  moyenne  est  de  six  à  sept  mois.  Les  boutons  inoculés  expéri- 
mentalement ont  une  durée  bien  moindre  (pie  les  boutons  spontanés,  ce  qui 
lient  peut-rire  à  ce  qu'on  les  traite  dès  le  début  avec  attention.  Sur  le  malade 
soigné  par  Vidal,  l'évolution  fut  en  effet  celle  des  boutons  artificiels  cl  au 
dire  de  Lubelski,  l'ulcère  de  Pendjch  guérirait  en  moyenne  en  un  mois. 

Il  n'est  donc  pas  sûr  que,  comme  on  l'a  dit,  la  maladie  soit  rebelle  à  la  thé- 
rapeutique. Le  pronostic  doit  pourtant  être  réservé,  moins  à  cause  de  la  durée 
du  mal  qu'en  raison  des  complications,  qui  sont  celles  de  toutes  les  plaies  : 
lymphangites,  érysipèles,  adénites,  phlegmons,  abcès  de  voisinage  (Boinel  H 
Depéret),  phlébite.  Ces  accidents  sont  quelquefois  graves,  et  Weber  a  même 
enregistré  un  cas  de  mort  par  phlébite  suppurée. 

Diagnostic.  —  J'ai  énuméré,  chemin  faisant ,  quelques-unes  des  lésions 
auxquelles  ressemble  le  bouton  d'Orient.  J'y  ajouterai,  pour  la  période  non 
ulcéreuse,  le  furoncle,  Y  anthrax,  les  périfolliculites  agminées;  pour  la  période 
ulcéreuse,  Yecthyma,  le  chancre  mou,  le  lupus  tuberculeux  ulcéré,  Y  impétigo  et 
Y épithélioma  cutané.  Enfin,  et  surtout,  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes. 
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Si  l'on  se  fondait  sur  le  seul  examen  objectif  d'un  seul  élément  morbide,  le 
diagnostic  serait  souvent  à  peu  près  impossible,  principalement  avec  la  syphilis, 
même  si  les  commémoratifs  spécifiques  étaient  nuls.  On  n'hésitera  pas  si  l'on 
observe  dans  un  foyer  d'endémie.  Même  dans  nos  pays,  les  erreurs  de  diagnostic 
seront  exceptionnelles  si  l'on  tient  compte  du  siège  et  de  la  dissémination  des 
lésions,  de  leur  auto-inoeulabilité  indéfinie,  de  leur  évolution,  et  surtout  si  l'on 
établit  que  le  malade  vient  d'un  pays  où  la  maladie  est  endémique,  ou  qu'il  a 
été  en  contact  avec  un  sujet  contaminé. 

Traitement.  —  Les  indigènes  des  pays  infestés  respectent  avec  soin  la 
croûte;  si  elle  tombe,  ils  en  favorisent  la  reproduction  en  saupoudrant  la  plaie 
avec  du  henné.  Sur  l'ulcération,  les  topiques  populaires  sont  le  jus  de  citron, 
le  suc  de  prunellier,  etc. 

Les  médecins,  à  leur  tour,  ont  essayé  de  substances  diverses.  Weber, 
croyant  à  la  nature  parasitaire,  a  été  un  des  premiers  à  affirmer  que  le  pro- 
blème consistait  à  trouver  un  parasiticide.  On  a  mieux  à  faire,  en  effet,  que 
de  laisser  évoluer  le  bouton  pendant  plusieurs  mois.  Des  succès  rapides  ont 
été  obtenus  par  l'emplâtre  de  Vigo  (Brocq).  l'emplâtre  de  minium  et  cinabre 
(E.  Vidal),  les  frictions  avec  une  pommade  à  l'iodo-chlorure  mercureux  à 
1/40  (L.  Bard).  Hickmann  vante  l'iodoforme.  la  teinture  d'iode,  le  sublimé. 
On  arrive,  en  somme,  à  cette  notion  que  tous  les  antiseptiques  sont  bons. 
On  réservera  aux  cas  rebelles  les  cautérisations  au  fer  rouge  (Boinet  et  Depé- 
ret,  Hickmann)  ou  à  l'acide  nitrique  (Pollock),  cautérisations  efficaces,  mais 
douloureuses. 

Jadis  on  a  préconisé  des  traitements  internes  au  mercure,  à  l'arsenic,  à 
1  iodure  de  potassium.  Ils  ne  semblent  pas  avoir  leur  raison  d'être. 


VI 
PAPILLOMES 

Il  est  classique  de  consacrer  aux  papillomes  en  général  un  chapitre  dans 
l'étude  des  tumeurs.  Notre  collaborateur  Ouénu  a  cru,  à  bon  droit,  devoir 
rompre  avec  cette  coutume  surannée.  Les  papillomes  sont  en  effet  des  lésions 
inflammatoires  de  la  peau  et  des  muqueuses,  pour  les  muqueuses  externes  au 
moins,  seules  envisagées  ici. 

On  peut  définir  d'un  mot  la  structure  des  papillomes:  ils  sont  formés  par  une 
hypertrophie  des  papilles  normales,  simples  ou  composées.  Le  corps  de  la 
papille  est  constitué  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  avancé  en  âge  et  où,  au 
début,  l'abondance  des  éléments  embryonnaires  met  en  évidence  le  rôle  de 
l'inflammation.  Dans  ce  tissu  se  développent  des  anses  vasculaires  dont  le 
calibre  et  le  nombre  sont  variables.  Malgré  l'importance  du  tissu  conjonctif 
dans  ces  néoformations,  on  ne  peut  plus  accorder  à  Virchow  qu'il  faille  les 
ranger  parmi  les  fibromes  ('). 

(')  Virchow,  Path.  dss  tumeurs,  trad.  Anonsohn,  t.  I,  p.  531,  1867 
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Sur  les  papilles  osl  un  revêtement  épithélial,  variable  suivant  la  région 
atteinte.  Dans  les  cas  envisagés  ici,  ces  cellules  sont  toujours  pavimenteuses, 
mais  elles  subissent  ou  non  l'évolution  cornée.  De  là  la  division  classique  en 
papillomes  muqueux  et  papillomes  cornés. 

L'étiologie  générale  des  papillomes  prouve  leur  nature  inflammatoire.  Les 
papillomes  muqueux  des  organes  génitaux  externes,  du  gland  et  de  la  vulve, 
se  prêtent  particulièrement  bien  à  la  démonstration.  Les  discussions  sur  leur 
nature  syphilitique  sont  aujourd'hui  closes;  il  est  reconnu  que  leur  cause  est 
une  irritation  banale,  sans  contredit  microbienne.  La  plus  fréquente  est  la 
blennorrhagie  jointe  à  la  malpropreté;  mais  la  malpropreté  suffit  et,  chez 
l'homme  surtout,  on  voit  souvent  s'élever  des  «  crêtes  de  coq  »  lorsque  le 
sujet  laisse  s'accumuler  du  smegma  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Autour  de 
toutes  les  ulcérations  cutanées,  des  hypertrophies  papillaires  peuvent  se  pro- 
duire, et  l'on  a  voulu  établir  des  distinctions  entre  ces  dégénérescences  papil- 
lomateuses  et  les  papillomes  proprement  dits.  Il  est  certain  qu'en  pratique 
on  doit  rattacher  à  la  description  des  ulcérations  syphilitiques,  tuberculeuses, 
variqueuses,  etc.,  les  hypertrophies  papillaires  qui  les  entourent.  Mais  en 
théorie  la  différence  est  nulle,  et  c'est  précisément  pour  cela  qu'une  descrip- 
tion d'ensemble  des  papillomes  est  absolument  artificielle.  A  mesure  que 
l'étiologie  se  perfectionne,  certaines  variétés  de  papillomes  sont  individua- 
lisées. La  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  n'est,  par  exemple,  qu'un  papil- 
lome  dû  à  une  cause  spécifique  et,  par  sa  nature  même,  il  est  essentiellement 
différent  des  autres  papillomes,  des  verrues  par  exemple,  elles  aussi  dues  à 
un  microbe  spécial. 

Un  chapitre  d'ensemble  sur  les  papillomes  n'a  donc  plus  sa  raison  d'être  et 
l'on  doit  se  borner  à  décrire  quelques  types  dont  la  connaissance  importe  au 
chirurgien.  Il  est,  en  effet,  certaines  hypertrophies  papillaires  diffuses,  la 
plupart  congénitales,  dont  l'intérêt  est  purement  dermatologique.  Pour  les 
végétations  des  organes  génitaux,  je  renverrai  aux  maladies  des  régions, 
c'est-à-dire  du  prépuce,  du  gland,  des  grandes  el  des  petites  lèvres.  De  même 
pour  les  condylomes  de  l'anus,  pour  les  papillomes  muqueux  de  l'urèthre, 
de  la  vessie,  du  rectum,  etc.  Les  variétés  qui  vont  être  retenues  sont  seule- 
ment :  la  verrue  proprement  dite,  la  verrue  plaie  des  vieillards,  et  certains 
papillomes  nettement  inflammatoires  mais  de  nature  encore  mal  déterminée 

I.  Verrues.  —  «  On  donne  le  nom  de  verrues,  disent  les  auteurs  du  Com- 
pendium,  à  des  excroissances  de  la  peau  pleines,  dures,  d'un  aspect  calleux, 
à  surface  lisse  ou  granulée,  dépassant  le  niveau  de  celte  membrane  de  quel- 
ques millimètres  et  insensibles  par  elles-mêmes.   » 

On  dislingue  parmi  ces  excroissances  plusieurs  variétés,  d'après  leur  forme. 

Les  verrues  proprement  dites  sont  petites,  assez  molles,  d'une  couleur  jaune 
grisâtre;  leur  hase  esl  étroite,  si  bien  même  qu'uD  pédicule  peu!  se  constituer 
dans  la  verrue  dite  acrochordon.  Suivant  la  configuration  extérieure,  Follin 
divise  encore  les  verrues  en  coniques,  filiformes  el  aplaties;  on  appelle  poireaux 
les  verrues  plus  dures,  aplaties,  chagrinées,  à  surface  crevassée. 

La  surface  est,  en  effet,  lisse  OU  fendillée,  ressemblant  à  un  velours  à  poil 
ras,  selon   que  le  revêtement    épithélial  corné   recouvre   les  papilles  hypertro- 
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phiées,  ou  les  laisse,  au  contraire,  émerger  plus  ou  moins.  Dans  un  cas  comme 
dans  l'autre  il  est  facile,  d'ailleurs,  de  mettre  en  évidence  l'hypertrophie  papil- 
laire.  Si  avec  un  rasoir  on  fait  des  coupes  successives,  parallèles  à  la  peau,  on 
voit  sur  la  surface  de  coupe  un  pointillé  manifeste.  Lorsque  la  section  est 
rapprochée  de  la  base,  ce  pointillé  est  marqué  par  des  gouttelettes  de  sang,  car 
la  base  des  papilles  est  vasculaire  ;  en  même  temps  la  douleur  survient. 

Ètiologie.  —  Les  verrues  atteignent  surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens. 
Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  la  main,  les  doigts,  à  la  face  dorsale  prin- 
cipalement; assez  volontiers  encore  la  face  et  le  cou,  quelquefois  les  pieds. 
Elles  peuvent  d'ailleurs  siéger  n'importe  où.  Elles  sont  isolées  ou  multiples 
et  dans  ce  dernier  cas  peuvent  former,  à  la  main  surtout,  de  véritables 
plaques  confluentes,  et  c'est  le  plus  souvent  chez  les  sujets  qui  en  ont  aux 
mains  qu'on  en  observe  à  la  face,  au  pourtour  des  orifices  naturels. 

Ces  constatations  cadrent  bien  avec  l'opinion  vulgaire,  d'après  laquelle  les 
verrues  seraient  contagieuses.  Depuis  longtemps  les  malades  affirment  qu'ils 
en  voient  s'élever  sur  les  régions  qu'a  contaminées  le  sang  au  cours  des  opé- 
rations faites  pour  les  débarrasser  d'une  de  ces  petites  excroissances.  Jus- 
qu'à ces  dernières  années  les  médecins  se  bornaient  à  sourire  de  ces  préjugés. 
Mais  la  bactériologie  a  démontré  que  les  verrues  sont  parasitaires,  dues  au 
Bacterium  porri  décrit  par  Majocci,  par  Gornil  et  Babès  ('). 

Ces  données  étiologïques  expliquent  pourquoi,  malgré  l'usage,  je  n'ai  pas 
rangé  parmi  les  verrues  certaines  excroissances  telles  que  la  «  verrue  cicéz*o- 
nienne  »  ayant,  dit  Bazin,  le  volume  d'un  pois  chiche  et  offrant  des  poils  à  la 
surface.  J'ignore  de  quelle  nature  était  la  tumeur  qui  agrémentait  le  nez  du 
grand  orateur,  mais  ce  n'était  pas  une  verrue  au  sens  propre  du  mot. 

l^ évolution  est  caractéristique.  Le  plus  souvent,  en  effet,  après  avoir  formé 
une  éruption  abondante,  les  verrues  disparaissent  sans  qu'on  sache  pourquoi 
et  ne  laissent  aucune  trace.  On  dit  qu'elles  peuvent,  si  elles  persistent  chez 
des  gens  ûgés,  dégénérer  en  épithélioma;  il  est  probable  que  l'on  a  fait 
confusion  avec  les  verrues  séniles. 

Le  pronostic  est  donc  bénin,  et  le  principal  inconvénient  des  verrues  est 
d'être  disgracieuses;  la  face,  le  dos  des  mains  sont  en  effet  des  parties  difficiles 
à  dissimuler  toujours.  Dans  ces  conditions,  chez  les  jeunes  filles  surtout,  on 
sera  parfois  appelé  à  intervenir,  et  il  va  sans  dire  qu'une  des  premières  règles 
du  traitement  sera  d'éviter  la  formation  d'une  cicatrice  quelque  peu  visible. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  a  été  employé  avec  succès  et  sur- 
tout certains  auteurs  ont  vanté  les  bons  effets  de  la  magnésie  (2),  de  l'ar- 
senic (*)  à  l'intérieur,  contre  les  verrues  multiples.  La  dose  de  magnésie 
recommandée  varie,  suivant  les  auteurs,  de  70  centigrammes  à  6  grammes 
par  jour. 

Les  applications  externes  les  plus  diverses  ont  été  préconisées,  et  je  n'énu- 
mérerai  môme  pas  tous  les  topiques  populaires.  Le  suc  de  certaines  plantes, 
de  la  grande  chélidoine,  de  quelques  Euphorbiacées,  semble  avoir  de  l'effica- 

(')  Cornil  et  Ranvier,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  332,  et  t.  II,  p.  837.  —  Cornil  et  Babès,  Les  Bacté- 
ries, 2<  éd.,  1886,  p.  047. 
(2)  Colrat,  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  I88G,  d'après  Lyon  médical,  t.  LUI,  p.  45. 
(^  Pullin,  Bristol  med.  and  surg.  journ.,  1887,  d'après  France  méd.,  1888,  t.  II,  p.  L270. 
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cité.    Puison  (')  a  récemment  préconisé  les   applications  d'acide    salicylique, 
employées  par  son  maître  Nussbaum. 

Le  chirurgien  peut  détruire  les  verrues  par  les  caustiques  ou  les  enlever  à 
l'instrument  tranchant.  Les  meilleurs  caustiques  sont  les  acides  nitrique  ou 
acétique,  appliqués  comme  je  l'ai  dit  à  propos  des  cors,  de  façon  à  imbiber 
la  masse  morbide  sans  la  dépasser.  L'excision  se  pratique  parfois  au  bis- 
touri, mais  presque  toujours  d'un  coup  de  ciseaux  courbes;  on  cautérise  au 
nitrate  d'argent  la  surface  saignante,  sans  quoi  les  récidives  sont  fréquentes. 

IL  Verrues  séniles.  —  On  voit  souvent  sur  la  peau  des  vieillards  des 
plaques  un  peu  saillantes,  irrégulièrement  arrondies,  de  dimensions  variant 
entre  celles  d'une  pièce  de  50  centimes  et  celles  d'une  pièce  de  2  francs,  rare- 
ment d'une  pièce  de  5  francs.  Leur  couleur  se  nuance,  suivant  les  cas,  du 
jaune  brun  au  noir,  et  c'est  à  elle  qu'elles  doivent  leur  nom  de  «  crasses  des 
vieillards  ».  La  surface  est  assez  lisse,  de  consistance  un  peu  grasse.  Si  de 
l'ongle  on  gratte  vers  les  bords,  on  détache  une  carapace  sous  laquelle  appa- 
raissent des  papilles  hypertrophiées,  de  dimensions  et  de  forme  assez  variables, 
de  couleur  rose  tendre.  Les  symptômes  subjectifs  sont  nuls,  à  part  quelquefois 
un  peu  de  prurit. 

Les  crasses  des  vieillards  atteignent  surtout  les  individus  malpropres.  Elles 
peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  corps.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilec- 
tion la  face  et  le  dos  des  mains.  La  multiplicité  y  est  assez  fréquente. 

Lorsque  le  malade  se  gratte,  irrite  souvent  la  surface  malade,  il  s'y  produit 
parfois  des  excoriations,  du  suintement.  Il  faut  alors  surveiller  attentivement 
la  région,  examiner  avec  soin  si  aucune  induration  ne  survient  au-dessous  et 
autour  d'elle.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  il  est  fréquent  qu'un  épithélioma 
cutané  (2)  se  développe  en  ce  point,  et  c'est  probablement  à  cet  état  que  corres- 
pond ce  que  Follin  appelait   «   ulcère  cutané  papillaire  ». 

La  nature  anatomique  de  ces  productions  est  assez  bien  déterminée.  L'hyper- 
trophie papillaire  est  évidente;  l'écaillé  qui  la  recouvre  est  constituée  par  des 
cellules  épidermiques  et  un  peu  de  matière  sébacée  (5).  Malgré  la  présence  de 
cette  substance  grasse,  il  ne  semble  pas  qu'il  faille  adopter  l'opinion  ancienne 
et  ranger  les  crasses  des  vieillards  parmi  les  séborrhées  sèches,  l'écaillé  étanl 
formée  par  un  amas  de  matière  sébacée  anormalement  abondante  et  eon- 
crescible.  Il  est  bien  plus  probable  qu'il  s'agit  d'une  irritation  dermique  d'ordre 
parasitaire  el  que  l'hypertrophie  papillaire  est  le  fait  anatomique  primordial. 
Tout  comme  l'épithélioma  cutané  qui  en  dérive  n'est  pas  un  épithélioma  glan- 
dulaire, mais  bien  un  épithélioma  à  début  inlerpapillaire. 

Le  pronostic  n'es!  à  réserver  qu'en  raison  de  la  transformation  cancroïdale 
possible.  Le  diagnostic  es!  évident,  sauf  avec  le  lupus  acnéique.  D'autant  plus 
que  ce  lupus,  lui  aussi,  a  de  la  tendance  à  dégénérer  en  épithélioma.  Le  seul 
point  vraiment  important  est  de  déterminer  s'il  y  a  ou  non  évolution  épithélio- 

(*)  Rôsen,  Zur  Behandlung  abnormer  Gebilde  der  Epidermis.  Miïnch.  med.  woehenschr., 
1888,  n-9, 

(-)  Auoouabd,  De  l'acné  sébacée  partielle  et  de  sa  transformation  en  cancroïde.  Thèse  de 
Paris,  1879,  a»  154. 

(s)  Barthélémy,  Des  verrues  séborrhéiques  ou  verrues  plates  de  la  vieillesse.  .1»».  de 
demi,  et  syph.,  1881,  p.  535. 
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mateuse.  On  y  parviendra  en  examinant  bien,  après  avoir  fait  tomber  les  croûtes, 
quels  sont  les  caractères  de  l'ulcération,  et  surtoul  si  sa  base  et  ses  bords  sont 
indurés. 

Le  traitement  consiste  en  soins  de  propreté  réguliers.  On  a  préconisé  les 
lotions  savonneuses  fréquentes,  ou  bien  les  lotions  phéniquées.  A  la  l'ace,  on 
évitera  en  général  les  cautérisations,  l'excision,  qui  laissent  des  cicatrices, 
mais  on  n'hésitera  pas  dès  la  première  menace  de  transformation  cancroïdale. 
Dans  les  régions  non  apparentes  il  est  même  indiqué,  peut-être,  d'enlever 
sans  tarder  la  production  morbide.  L'extirpation  au  bistouri  est  préférable  à  la 
destruction  par  le  thermocautère. 

III.  Papillomes  dits  simples  (').  -  Ces  papillomes  s'observent  surtout  sur 
les  adultes  du  sexe  masculin.  La  plupart  occupent  soit  le  dos  de  la  main  ou  des 
doigts,  soit  lavant-bras.  Dans  leur  étiologie,  les  irritations  locales  ont  une 
grande  importance. 

Anato iniquement,  il  n'y  a  que  peu  de  particularités  à  noter.  Les  papilles 
hypertrophiées  sont  très  vascularisées.  Elles  sont  recouvertes  d'un  épiderme 
corné  épaissi,  ayant  conservé  ses  trois  couches  normales.  Le  tissu  conjonctif 
des  couches  superficielles  du  derme  est  chroniquement  enflammé,  tend  à  la 
sclérose  et  étouffe  les  bulbes  pileux,  d'où  la  chute  des  poils. 

Le  début  est  en  apparence  insignifiant;  c'est  une  petite  excroissance,  que  le 
malade  néglige.  Puis  d'autres  s'élèvent  à  côté,  l'épidcrme  s'épaissit,  des  crou- 
telles  se  forment,  la  région  prend  une  teinte  rouge,  inflammatoire,  et  peu  à 
peu  le  mal  s'étend,  lentement  mais  sans  cesse,  en  sorte  qu'il  peut  arriver  à 
constituer  de  larges  plaques.  A  la  période  d'état,  on  voit  une  surface  croûteuse, 
noirâtre,  fendillée;  au  fond  des  sillons,  le  derme  apparaît  à  nu.  fissuré;  entre 
eux  il  est  hérissé  de  saillies  papillaires  rosées  que  l'on  aperçoit  bien  après  avoir 
fait  tomber  les  croûtes  sous  un  cataplasme.  Les  troubles  fonctionnels  sont  sou 
vent  nuls.  La  région  est  cependant  un  peu  sensible,  les  froissements,  les  pres- 
sions répétées  y  éveillent  de  la  douleur;  de  môme  le  contact  avec  des  liquides 
irritants.  De  là  une  gêne  pour  travailler. 

Roser,  Weil  (-)  ont  décrit  un papillome  cutané  inflammatoire  qui  se  caracté- 
rise surtout  par  l'existence  de  petits  abcès  dermiques  entre  les  papilles  hyper- 
trophiées et  souvent  soudées  en  arcades  par  leurs  sommets.  Peut-être  est-ce 
une  lésion  analogue  à  la  précédente,  mais  où  l'inflammation  a  atteint  un  degré 
plus  intense.  Peut-être  aussi  une  partie  des  cas  étudiés  par  ces  auteurs 
seraient-ils  rapportés  aujourd'hui  à  la  tuberculose  verruqueuse. 

Le  diagnostic  du  papillome  simple  et  de  la  tuberculose  verruqueuse  esi  en 
effet  parfois  assez  obscur  et  si  Riehl  et  Paltauf  ont  individualisé  une  forme 
assez  nette,  la  question  se  pose  encore  pour  les  tubercules  anatomiques.  Il  est 
démontré  que  certains  d'entre  eux  sont  de  nature  tuberculeuse;  mais  quelques 
auteurs  contestent  qu'ils  le  soient  tous  et  admettent  histologiquement  le  papil- 
lome simple.  La  différenciation  clinique  est  encore  à  établir. 

(l)  Notin,  Étude  sur  les  papillomes  simples.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°riM. 
(-)  Roser,  Das  entzïindliche  Hautpapillom.  Arch.   der   Heilk.,    18(i(>.  p.   87.   —  C.  'Weil, 
Ueber  das,  etc.  Viertelj.  /'.  Derm.  u.  Syph.,  1874,  p.  07. 
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Le  traitement  a  pour  but  de  détruire  le  mal.  Les  pommades,  les  lotions 
diverses  échouent.  Les  caustiques  sont  douloureux,  difficiles  à  manier.  L'éten- 
due du  mal  en  surface  rend  souvent  impossible  l'extirpation  au  bistouri.  Les 
deux  méthodes  de  choix  son!  le  grattage  et  la  cautérisation  au  fer  ronge:  fré- 
quemment on  les  associe.  La  cautérisation  se  fait  au  thermocautère  ou  au 
galvano-cautère  et  on  l'applique  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  en  pro- 
menant la  lame  rougie  sur  les  papilles  malades  et  en  enfonçant  dans  la  masse 
morbide  des  pointes  de  feu  interstitielles. 


VII 
TUBERCULOSE 

La  plupart  des  traités  de  chirurgie ,  tous  ceux  même  qui  sont  clas- 
siques en  France,  passent  sous  silence  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau 
et  du  tissu  conjonctif.  A  propos  des  abcès  froids  ils  disent,  en  passant , 
quelques  mots  des  gommes  scrofulo-tuberculeuses.  Mais  ils  ne  s'occupent  pas 
du  lupus.  Quant  aux  tuberculoses  ulcéreuse  et  papillomateuse,  leur  histoire 
date  d'hier. 

Mais  les  tuberculoses  locales  sont  de  plus  en  plus  étudiées  et  traitées  par  le 
chirurgien  :  pour  celles  de  la  peau,  comme  pour  les  autres,  les  excisions,  les 
grattages,  les  cautérisations  sont  à  l'ordre  du  jour.  De  plus,  la  lésion  initiale 
une  fois  guérie,  ses  conséquences  sont  très  souvent  plus  chirurgicales  encore  : 
ne  faut-il  pas  faire  des  autoplaslies  pour  reconstituer  une  lèvre,  une  paupière 
qu'un  lupus  a  détruites  ou  vicieusement  soudées?  Il  y  a  donc  lieu,  malgré 
l'usage,  de  faire  rentrer  toutes  les  tonnes  de  la  tuberculose  cutanée  et  sous- 
cutanée  dans  le  cadre  d'un  traité  de  pathologie  externe. 

Il  est  impossible  de  réunir  toutes  ces  formes  en  une  description  unique.  Il 
faut  séparer  la  tuberculose  du  <l<-rmt'  et,  celle  de  Yhypoderme.  A  cette  der- 
nière se  rattachent  les  gommes  scrofuleuses  et  les  abcès  froids  sous-cutanés. 
Quant  à  la  tuberculose  de  la  peau  proprement  dite,  elle  offre  dans  sa  virulence 
des  variétés  remarquables  et  l'on  doit  étudier  à  part  la  tuberculose  proprement 
dite  et  le  lupus,  ou  tuberculose  atténuée.  Entre  les  deux  trouvera  place  la 
tuberculose  verruqueuse.  Mais  si  des  descriptions  cliniques  distinctes  sont 
nécessaires,  on  tend  île  plus  en  plus  à  mettre  en  relief  l'inoculation  directe 
dans  l'étiologie  de  toutes  ces  variétés  et  ce  serait  s'exposer  à  des  redites  inces- 
santes (pic  de  ne  pas  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  cette  tuberculose  ino- 
culée. 

Jarisch,  Eh)  Fall  von  Tuberculose  der  Haut.  Viertelj.  f.  Dermat.  und  Syph.,  1879,  p.  265. 

—  Verneuil,  Inoculation  tuberculeuse.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1884,  -  série,  i.  XIII, 
p.  Ils.  —  lin. m.  et  Paltauf,  Tuberculosis  verrucosa  cutis.  Viertelj.  /'.  Dermat.  ».  Syph., 
1886, p.  19.  —  Vallas,  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau.  Thèse  '!<■  Lyon,  1887- 
ix.sx,  n»  367.  —  A.  Lefèvre,  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez  l'homme. 
Thèse  de  Paris,  1887-1888,  n"  '•-'.  —  Cronier,  De  l'inoculation  secondaire  de  la  peau  consé- 
cutive a  (i.-s  foyers  tuberculeux  sous-cutanés  <>u  profonds.  Thèse  de  Paris.  1888-1889,  n*  509. 

—  TOURNIER,  Tuberculose  inoculée  par  le  luloua^e.  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  d'après 
Bull,  méd.,  1889,  p.  1103. 
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De  l'inoculation  tuberculeuse  sur  la  peau  de  l'homme.  —  Les  inoculations 
de  la  tuberculose  à  la  peau  se  font  dans  deux  conditions  absolument  distinctes  : 
1°  le  sujet  est  tuberculeux  et,  à  l'aide  de  produits  que  lui-môme  a  fournis,  il 
infecte  une  solution  de  continuité  quelconque  ;  2°  le  sujet  jusqu'alors  indemne 
s'inocule  accidentellement  un  véritable  «  chancre  tuberculeux  »  capable  d'être 
la  source  d'une  généralisation  bacillaire. 

1°  Auto-inoculations  locales  des  tuberculeux.  —  Les  premières  ulcérations 
tuberculeuses  constatées  chez  les  phthisiques  ont  été  celles  des  muqueuses. 
Celles  de  l'intestin  n'intéressent  guère  le  chirurgien,  mais  il  est  bon  de  rap- 
peler que  déjà  Louis  invoquait,  pour  les  expliquer,  l'action  nocive  des  crachats 
déglutis.  Celles  de  la  muqueuse  bucco-linguale  sont  bien  connues  et  sont 
décrites  depuis  longtemps  parmi  les  lésions  chirurgicales  de  la  langue. 

Une  des  premières  observations  probantes  d'ulcération  tuberculeuse  de  la 
peau  est  due  à  P.  Coyne,  en  1871  :  sur  une  phthisique,  une  ulcération  occupait 
la  région  temporo-mastoïdienne  et  l'examen  histologique  démontra  sa  nature 
tuberculeuse.  A  partir  de  ce  moment  les  faits  se  sont  multipliés.  Les  ulcères 
tuberculeux  des  lèvres,  de  l'anus,  chez  les  phthisiques  ont  à  plusieurs  reprises 
attiré  l'attention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Puis,  en  France  comme 
à  l'étranger,  on  a  examiné  les  ulcérations  des  régions  les  plus  diverses.  Peu  à 
peu  le  microscope,  puis  la  bactériologie  ont  rendu  indiscutable  la  nature  tuber- 
culeuse, naguère  contestée,  de  ces  solutions  de  continuité,  et  aujourd'hui 
il  est  possible  de  donner  une  description  d'ensemble. 

Les  phthisiques  sont  ordinairement  parvenus  à  une  période  avancée,  lorsque 
se  creusent  sur  leur  peau  des  pertes  de  substances  dont  les  sièges  de  prédi- 
lection sont  le  pourtour  des  orifices  naturels,  les  lèvres  et  l'anus;  les  doigts, 
les  mains.  Ce  siège  en  des  régions  si  volontiers  exposées  au  contact  des  cra- 
chats, des  selles,  fait  déjà  supposer  qu'il  s'agit  d'une  inoculation  directe,  et  non, 
malgré  Ritzo,  d'une  localisation,  par  un  trauma,  de  bacilles  habitant  le  sang. 

Parfois,  d'ailleurs,  la  préexistence  d'une  solution  de  continuité  est  évidente. 
Aux  lèvres  comme  à  la  langue,  l'origine  est  assez  souvent  dans  de  petites  plaies 
produites  par  une  morsure,  par  les  dents  d'une  fourchette,  etc.  Tout  comme  à 
la  langue,  Doutrelepont  a  vu  le  bacille  s'implanter  sur  une  syphilide;  et  Breus, 
au  pharynx,  sur  une  brûlure  par  potasse  caustique. 

Loin  des  orifices  naturels,  la  môme  pathogénie  est  parfois  certaine.  Tel  ce 
phthisique,  observé  par  Raymond,  qui  suça  une  petite  écorchure  qu'il  venait 
de  se  faire  à  la  main  :  une  ulcération  spécifique  s'y  déclara.  Une  malade  de 
Deschamps  est  plus  remarquable  encore,  car  à  deux  reprises  elle  fut  atteinte 
de  la  sorte  :  une  fois,  à  la  fourchette,  en  conséquence  d'une  chute  sur  le 
périnée;  puis,  à  un  doigt,  à  la  suite  d'une  brûlure  au  second  degré. 

Une  semblable  netteté  n'est  toutefois  pas  de  règle,  et  souvent  aucun  com- 
mémoratif  de  ce  genre  n'est  relevé.  Mais  l'inoculation  directe  n'est-elle  pas 
probable  sur  le  malade  chez  qui,  à  l'occasion  d'une  ulcération  bacillaire  delà 
verge,  on  constata  une  tuberculose  épididymaire  ? 
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Cette  dernière  observation  appartient  ;'i  une  catégorie  de  laits  plus  rares  que 
les  ulcérations  tuberculeuses  des  phthisiques  :  aux  ulcérations  qui  viennent 
compliquer  les  tuberculoses  chirurgicales. 

On  voit,  de  temps  à  autre,  la  peau  s'inoculer  autour  de  fistules  de  tumeurs 
blanches,  d'ostéites  bacillaires.  Pour  n'être  pas  fréquents,  ces  faits  ne  sont 
pourtant  pas  contestables.  J'ai  observé  l'an  dernier,  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Després,  un  homme  chez  qui  la  peau  dorsale  de  la  main. 
autour  de  fistules  menant  sur  le  quatrième  métacarpien,  présentait  une  indu- 
ration avec  état  papillomateux  analogue  à  la  tuberculose  verruqueuse  de  la 
•peau.  Ce  malade,  il  est  vrai,  n'a  été  examiné  que  cliniquement.  .Mais  Lyo4  et 
Cautier(')  ont  publié  à  la  Société  anatomique  un  examen  histologique  probant, 
pratiqué  sur  la  peau  qui  entourait  des  fistules  osseuses  du  coude. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares,  et  l'on  en  est  encore  à  compter  les  obser- 
vations. C'est,  prétend  Vallas,  parce  que.  chez  ces  sujets  moins  cachectiques 
(jue  les  phthisiques.  la  peau  résisterait  mieux  à  l'invasion  du  bacille.  Cet  argu- 
ment est  difficile  à  soutenir,  si  l'on  songe  que  ces  malades,  souvent  affaiblis 
par  des  suppurations  prolongées,  sont  de  plus,  en  grand  nombre,  minés  par 
la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  plus  plausible,  nous  souvenant  que  dans 
ces  lésions  «  scrofuleuses  »  les  bacilles  sont  à  l'ordinaire  peu  abondants,  d'ad- 
mettre que  ces  tuberculoses,  d'une  virulence  médiocre,  s'inoculent  avec 
quelque  difficulté,  d'autant  plus  que  la  peau  leur  fournit  un  terrain  peu  fertile. 
Aussi  la  lésion  observée  est-elle  toujours  une  forme  atténuée.  Ce  ne  sera  à 
peu  près  jamais  la  vraie  ulcération  tuberculeuse;  ce  ne  sera  même  que  rare- 
ment la  tuberculose  verruqueuse.  L'observation  de  Lyot  et  Gautier  est  un 
exemple,  fort  rare,  de  cette  seconde  variété.  Les  cas  les  plus  fréquents  (et 
encore  ne  faut -il  pas  exagérer  cette  fréquence),  sont  relatifs  au  lupus.  Cette 
éliologic  du  lupus  est  signalée  par  Xeumann ;  Leloir,  Renouard  y  insistent. 
Des  faits  probants  sont  dus  à  Volkmann  pour  les  fistules  du  spina  ventosa 
et  de  la  carie  du  calcanéum  ;  à  Léser  pour  la  coxalgie:  à  Liebreicht  pour  une 
fistule  anale;  à  Neumann  pour  des  abcès  scrofuleux  divers.  Il  y  a  un  an 
environ,  Jeanselme  a  publié,  au  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose.  six 
observations  recueillies  dans  le  service  de  Hallopeau  à  l'hôpital  Saint-Louis. 
Ces  faits  sont  rassemblés  dans  la  thèse  de  Cronier. 

2°  Inoculation  'l'un  sujet  sain.  —  Depuis  bien  longtemps  on  a  proclamé  qu'à 
faire  des  autopsies  de  phthisiques,  on  risque  de  gagner  leur  mal.  Mort  on,  Yal- 
sava,  Morgagni  redoutaient  fort  les  piqûres  contractées  de  la  sorte. 

Cependant,  l'expérimentation  sembla,  au  début,  leur  donner  tort.  Les  essais 
d'Alibert,  Hébréard,  Guersant,  Richerand  furent  infructueux.  De  même,  plus 
près  de  nous,  ceux  de  Chameau  (1872);  et.  en  ISS,"  encore,  alors  que  la  viru- 
lence de  la  tuberculose  était  démontrée.  Bollinger  essayait  en  vain  d'inoculer 
la  tuberculose  à  la  peau  d'un  animal  sain.  Il  conclut  que  «  la  manipulation 
d'organes  tuberculeux,  l'abattage  de  bêles  phthisiques,  les  autopsies,  ne 
constituent  pas  un  danger  au  point  de  vue  de  l'inoculation  par  la  peau.  » 

Les  observations  humaines,  toutefois,  empêchent  de  souscrire  à  un  sem- 
blable optimisme.  Sans  doute,  «les  inoculations  expérimentales  ont  été  tcntée< 

f)  Lyot  et  Gautier,  Bull.  <h-  ht  slir.  amat.,  1888,  p.  887. 
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sans  succès  par  Goodlad  et  Lespiau  sur  eux-mêmes,  par  Korlum  sur  un  enfant. 
Mais  de  nombreux  faits  prouvent  que  ces  imprudents  eussent  pu  réussir  et 
même  provoquer  une  généralisation  tuberculeuse. 

Passons  sous  silence  les  cas  où  la  preuve  absolue  n'est  pas  faite  :  celui  de 
Laennec,  mort  phthisique  vingt  ans  après  s'être  piqué  on  autopsiant  un  phthi- 
sique;  celui  où  Verneuil  nous  montre  un  médecin  atteint  de  mal  de  Pott  après 
avoir  contracté  un  tubercule  anatomique.  Dans  ces  cas,  en  effet,  la  nature 
bacillaire  du  tubercule  anatomique  n'a  pas  été  directement  démontrée;  or  il 
semble  prouvé  que  tous  les  tubercules  anaiomiques  ne  sont  pas  de  nature 
tuberculeuse,  et  d'autre  part  l'évolution,  à  longue  échéance,  d'une  tuberculose 
à  dislance  n'est  pas  une  preuve  irréfutable,  étant  donné  surtout  qu'aucun  phé- 
nomène spécial  ne  s'est  manifesté  au  niveau  du  tubercule  anatomique. 

Mais  les  observations  incontestables  abondent.  Celle  de  Tseherning  est  une 
des  plus  complètes.  Une  fille  vigoureuse  se  blessa  au  médius  en  brisant  le 
crachoir  en  verre  d'un  phthisique;  un  panaris  se  forma,  et  il  en  resta  un  petit 
nodule,  qui  fut  extirpé;  mais  quelque  temps  après  la  gaine  des  fléchisseurs  ><• 
prit,  en  même  temps  que  gonflaient  les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires. 
Studtsgaard  amputa  le  doigt  et  enleva  les  glandes  engorgées  :  dans  toutes  ces 
parties  furent  trouvées  des  bacilles.  L'infection  n'a  de  môme  pas  dépassé  les 
ganglions  axillaires  sur  un  infirmier  qui  soignait  les  phthisiques  et  dont  l'his- 
toire est  rapportée  par  Axel  Host.  Chez  un  garçon  d'amphithéâtre,  Karg  a  vu 
un  tubercule  anatomique  se  compliquer,  à  l'avant-bras,  de  petit  abcès  con- 
tenant des  bacilles.  Une  malade  de  Merklen  fut  plus  mal  partagée  encore,  car 
la  phthisie  pulmonaire  fut  la  conséquence  d'un  tubercule  anatomique  qui 
s'était  accompagné  de  lymphangite  tuberculeuse. 

On  pourrait  multiplier  les  faits,  citer  ceux  de  Raymond,  de  Wahl,  de 
Demme,  etc.  Il  suffit  d'avoir  rappelé  les  principaux.  Une  mention  spéciale  est 
due,  cependant,  à  la  tuberculose  inoculée  par  la  circoncision  rituelle  des 
Hébreux.  Quelquefois,  le  contage  vient  d'une  source  inconnue;  ou  bien  il  est 
fourni  par  l'entourage  de  l'enfant  ;  mais  presque  toujours  la  cause  est  trouvée 
d'une  manière  précise,  l'opérateur  religieux  étant  phthisique  et  ayant  pratiqué 
néanmoins  sur  la  verge  la  succion  prescrite  par  la  Loi.  Dans  ces  conditions, 
l'inoculation  tuberculeuse  réussit  avec  une  fréquence  remarquable  :  c'est 
qu'elle  n'est  pas  faite  dans  la  peau,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

La  tuberculose  pulmonaire  n'est  pas  seule  la  source  de  ces  infections 
cutanées.  Quelquefois,  mais  plus  rarement,  des  lésions  dites  scrofuleuses  s'ino- 
culent. Czerny  créa  des  ulcérations  tuberculeuses  en  pratiquant  sur  des  plaies 
granuleuses  des  greffes  avec  la  peau  d'un  membre  amputé  pour  tumeur 
blanche.  Un  lupus  semble  bien  avoir  contaminé  une  plaie  d'amputation  sur  un 
opéré  de  Wahl. 

Après  tout  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  n'est  pas  utile  d'insister  sur  l'impor- 
tance des  prédispositions  professionnelles.  Bon  nombre  de  malades  sont  des 
médecins,  des  infirmiers  (ou  des  sujets  en  faisant  fonctions).  Les  autres 
cohabitent,  pour  la  plupart,  avec  des  phthisiques  ou  avec  des  personnes 
atteintes  de  lésions  tuberculeuses  externes.  Il  est  certain,  cependant,  que  la 
plupart  des  inoculations  produites  dans  ces   circonstances  restent   stériles. 
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Quel  médecin,  quel  infirmier  ne  s'est  pas  fait  mainte  piqûre  avec  des  produits 
tuberculeux?  Bien  peu  en  subissent  des  inconvénients.  C'est  que  la  peau 
semble  être  pour  le  bacille  un  terrain  de  culture  relativement  défectueux.  Dans 
quelques  circonstances,  une  cause  générale  favorise  peut-être  le  dévelop- 
pement du  microbe,  et  l'on  ne  saurait,  dans  cette  mesure,  dénier  toute  action 
à  la  débilitation  générale,  à  l'alcoolisme,  au  surmenage  notés  dans  les  obser- 
vations de  Lesser,  de  Raymond,  de  Merklen. 

Variétés  cliniques  de   la   tuberculose   cutanée  franche.      -  La 

tuberculose  cutanée  franche  se  présente  sous  des  aspects  divers,  que  l'on 
peut  réduire  à  deux  :  1°  L'ulcération  tuberculeuse,  destructive,  a  marche 
rapide;  2°  la  tuberculose  verruqueuse,  plus  proliférante,  à  évolution  lente. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  que  l'étiologie  domine  ces  différences  sympto- 
matiques.  D'après  Vallas,  d'après  Ritzo,  l'ulcération  franche  est  l'apanage  des 
individus  déjà  phthisiques.  L'inoculation  des  sujets  sains  amène  la  forme 
bénigne.  Cette  opinion  est  à  peu  près  exacte,  mais  il  ne  faut  pas  la  prendre  au 
pied  de  la  lettre.  Vallas  compte  bien  55  phthisiques  cachectiques  sur  les 
55  observations  d'ulcération  qu'il  réunit  :  mais  il  ne  parle  pas  des  inoculations 
par  circoncision.  Le  bacille,  sans  doute,  y  est  introduit  dans  le  tissu  sous- 
cutané  :  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'il  en  résulte  une  ulcération  tubercu- 
leuse. D'ailleurs,  dans  l'observation  de  Hanot,  la  phthisie  s'est  déclarée  long- 
temps après  le  début  d'une  ulcération  fort  grave  occupant  la  peau  de  l'avant- 
bras.  Au  rebours,  chez  certains  phthisiques  confirmés,  la  lésion  reste  à  l'état 
verruqueux  :  tel  un  des  malades  de  Raymond. 

Aussi,  malgré  la  commodité  qui  en  résulterait  pour  une  description  didac- 
tique, il  ne  semble  pas  qu'il  faille  établir  de  parallélisme  entre  les  divisions 
de  l'étiologie  et  celles  de  la  symptomatologie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  on  peut 
seulement  dire  que  l'ulcération  tuberculeuse  est  la  forme  de  prédilection  chez 
les  phthisiques;  la  tuberculose  verruqueuse  étant  plus  spécialement  réservée 
aux  sujets  préalablement  sains,  ou  porteurs  de  lésions  dites  scrofuleuses. 

1°  Ulcération  tuberculeuse.  —  Le  siège  de  la  lésion  a  été  déjà  indiqué  à 
propos  de  l'étiologie.  La  multiplicité  n'est  pas  très  rare.  Plusieurs  malades 
souffraient  à  la  fois  de  la  lèvre  et  de  l'anus.  La  main  et  la  langue  furent 
prises  sur  un  patient  «le  A.  Poncet;  la  fourchette  et  la  main  sur  une  femme 
\  ne  par  Descbamps. 

Le  début  est  quelquefois  marqué  par  une  blessure  à  Laquelle  aucune  impor- 
tance n'est  attachée,  mais  qui  cependant  s'envenime  peu  à  peu  et  dégénère  eu 
ulcération.  Ou  bien,  le  plus  souvent,  rien  n'attire  l'attention  sur  la  légion  qui 
va  être  envahie  et  la  lésion  n'est  reconnue  que  lorsqu'elle  en  est  déjà  à  une 
période  relativement  avancée.  Mais,  en  étudiant  le  mode  d'extension,  on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  juger  du  mode  de  début,  par  une  petite  papule  rouge. 
dure,  dont  le  soumiel  devient  bientôt,  par  caséification,  blanchâtre  et  mou.  La 
base  de  cette  papule  est  nette,  la  peau  qui  l'entoure  est  normale.  Puis,  sponta- 
nément ou  par  écorchure,  la  pellicule  épidermique  du  sommet  se  rompt  et  une 
petite  perte  de  substance  apparaît,  qui  s'étend  progressivement. 

A  la  période  d'état,  oh  \<>ii  nue  ulcération  de  dimensions  variables,  plus  petite 
en  général  aux  Lèvres,  où  le  derme  est  adhérent  et  dense  qu'aux  membres  où 
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la  laxité  est  plus  grande.  Raymond  a  mesuré  un  ulcère  de  8  centimètres  sur  10. 
La  forme  n'a  rien  de  fixe,  circulaire,  sinueuse,  serpigineuse.  Les  bords  sont 
souvent  polycycliques ,  en  souvenir  des  ulcérations  multiples  dont  la  coales- 
cence  produit  la  lésion.  Ils  sont  taillés  à  pic,  entourés  d'un  étroit  liséré  un 
peu  rouge,  reposant  sur  une  légère  induration.  Le  fond  est  granuleux,  raviné, 
papillomateux,  atone,  gris  rougeâtre  avec  un  pointillé  jaune  ;  il  ne  saigne 
guère,  et  sécrète  un  liquide  séro-purulent  qui  rarement  se  condense  en  croûte. 

Autour  de  la  lésion  principale  existe  souvent  un  semis  de  granulations 
qui,  plus  ou  moins  vite,  s'ulcèrent,  et  se  fusionnent  avec  l'ulcération  principale. 
De  là  une  tendance  à  l'extension  en  surface,  tandis  que  le  fond  creuse  à  une 
profondeur  notable. 

Les  ganglions  voisins  sont  parfois  engorgés,  caséeux  même.  D'après  Vallas. 
pourtant,  ils  sont  en  général  indemnes;  mais,  si  l'on  en  juge  d'après  ce  que  l'on 
observe  à  la  lèvre,  et  surtout  à  la  langue,  il  exagère  un  peu  la  fréquence  de 
cette  intégrité.  L'étude  des  inoculations  tuberculeuses  à  des  individus  sains 
conduit  à  la  même  conclusion. 

Les  signes  fonctionnels  sont  diversement  appréciés  :  pour  Duhring,  l'indo- 
lence est  complète;  pour  Vallas,  la  souffrance  est  sévère.  La  vérité  semble  être 
entre  ces  deux  extrêmes.  Non  irritée,  l'ulcération  ne  cause  que  des  douleurs 
médiocres.  Mais,  au  niveau  des  lèvres,  de  l'anus,  de  la  vulve,  elle  est  soumise  à 
des  excitations  multiples  et  elle  devient  le  siège  de  douleurs  intenses  qui 
entravent  les  fonctions  de  la  région  malade. 

Le  diagnostic  est  évident  pour  une  ulcération  de  mauvais  aspect,  chez  un 
individu  manifestement  phthisique.  De  même  lorsque  autour  de  l'ulcération 
principale  existe  le  semis  des  points  caséeux  peu  à  peu  confluents. 

Si  ces  éléments  de  diagnostic  font  défaut,  on  est  exposé  à  confondre  avec 
un  cancroïde  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  lèvre  ou  de  l'anus.  Cependant 
une  analyse  minutieuse  conduira  souvent  au  diagnostic,  car  le  cancroïde  fait 
plus  tumeur,  a  des  bords  rugueux,  irréguliers,  éversés,  plus  durs,  saigne  faci- 
lement, bourgeonne  davantage.  Il  est  classique  de  dire  que  la  précocité  de 
l'engorgement  ganglionnaire  est  un  signe  de  cancer;  mais  il  ne  faut  pas  se 
fier  à  ce  symptôme,  dont  on  exagère  la  rareté  dans  la  tuberculose.  Dans  quel- 
ques cas,  on  ne  pourra  poser  le  diagnostic  qu'après  avoir  examiné  histologi- 
quement  un  fragment  excisé  et  y  avoir  recherché  les  bacilles. 

Il  serait  superflu  d'insister  sur  le  diagnostic  du  chancre  mou,  du  chancre 
syphilitique,  de  la  syphilis  tertiaire,  des  ulcérations  arsenicales,  etc.  Non  pas 
que  jamais  on  ne  commette  ces  erreurs,  mais  parce  que  les  cas  où  l'on  y  est 
exposé  sont  précisément  ceux  où  font  défaut  les  signes  habituels,  classiques, 
qui  seuls  pourraient  être  résumés  ici.  Dans  ces  cas  douteux,  l'examen  histolo- 
gique  seul  trancherait  la  question. 

2°  Tuberculose  verruqueuse.  —  Le  type  le  plus  simple  en  est  la  lésion 
vulgairement  appelée  tubercule  anatomique. 

Les  mains  en  sont  le  siège  à  peu  près  exclusif,  surtout  au  niveau  de  la  face 
dorsale  des  doigts,  parmi  lesquels  le  pouce  et  l'index  sont  les  plus  exposés. 

La  plaie  initiale,  à  laquelle  on  remonte  souvent,  se  ferme  quelquefois,  puis 
s'exulcère  et  végète;  mais  en  général,  elle  reste  ouverte,  d'abord  insignifiante, 
puis  peu  à  peu  aggravée  et  elle  acquiert  des  caractères  spéciaux.  Ou  bien  ces 
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caractères  ont  été  précédés  d'accidents  inflammatoires  en  apparence  banals. 
un  panaris,  un  abcès  qui  laissent  un  reliquat  tuberculeux;  ou  bien  la  plaie 
s'est  ulcérée,  devenant  croûteuse  et  grisâtre;  ou  bien  dès  le  début  un  boulon 
rouge  s'est  formé,  dont   le  sommet   devient,  blanc  cl   s'ulcère. 

A  la  période  d'état,  il  n'y  a  pas  d'ulcération,  mais  on  voit  une  éle- 
vure  rugueuse,  assez  sèche,  d'aspect  papillomateux.  à  papilles  courtes  et 
dures  dont  les  sommets  forment  un  piqueté  noirâtre.  Entre  les  bases  îles 
papilles  sont  quelques  fissures  un  peu  suintantes,  peu  croùteuses.  Cette 
lésion  est  indolente.  Autour  d'elle  la  peau  est  saine,  souple,  de  colorai  ion 
normale. 

Dans  sa  forme  banale,  le  tubercule  analomique  est  une  lésion  bénigne.  Il  ne 
s'étend  qu'avec  une  extrême  lenteur,  ne  s'ulcère  à  vrai  dire  pas;  les  ganglions 
voisins  ne  s'engorgent  pas  et  l'état  général  reste  excellent. 

Depuis  longtemps  Ernest  Besnier.  Vidal  pensent  cependant  que  cette 
lésion  est  de  nature  tuberculeuse  et  sur  quelques  pièces  l'histologie  en  a 
fourni  la  preuve.  Les  follicules  tuberculeux  y  ont  été  vus  par  Kolisko  cl  les 
bacilles  par  Sanguinetti.  Les  faits  analogues  se  sont  multipliés.  Mais  faut-il  en 
conclure  que,  parmi  les  inoculations  bactériennes,  l'inoculation  tuberculeuse 
peut  seule  produire  celte  lésion?  Quelques  auteurs  tendent  à  l'admettre,  mais 
Polosson  le  conteste,  d'après  quatre  examens  histologiques,  où  il  n'a  pu 
trouver  ni  bacille  ni  follicule.  Il  semble  donc  bien  que  tous  les  tubercules 
anatomiques  ne  soient  pas  tuberculeux  :  mais  l'aspect  extérieur  ne  permet 
pas.  jusqu'à  nouvel  ordre,  d'établir  le  diagnostic  entre  ces  variétés. 

Il  reste  établi  toutefois  que  le  tubercule  anatomique  est  la  forme  la  plus 
atténuée  de  la  tuberculose  verruqueuse  par  inoculation. 

Mais  la  maladie  n'en  reste  pas  toujours  à  cette  étape  et  chez  quelques 
sujets  elle  est  l'occasion  d'une  infection  qui,  par  les  lymphatiques,  gagne  de 
proche  en  proche.  Alors  se  manifestent  les  symptômes  de  la  lymphangite 
tuberculeuse,  avec  ses  abcès  froids  superficiels,  multiples,  en  ligne.  Ailleurs, 
avec  ou  sans  lymphangite  appréciable,  les  ganglions  s'engorgent,  au-dessus 
de  l'épitrochlée,  puis  dans  l'aisselle,  In  pas  de  pins,  el  le  bacille  est  arrivé 
dans  le  torrent  circulatoire  :  à  ce  moment  surviennent  des  localisations  tuber- 
culeuses à  distance,  dont  la  phthisie  pnlmonaire  est  la  plus  fréquente;  parmi 
lesquelles  il  faul  encore  mentionner  les  abcès  ossifluents,  la  méningite  tuber- 
culeuse. En  somme,  la  tuberculose  se  généralise  el  emporte  le  malade  en  un 
temps  variable. 

En  résumé,  il  y  a  une  inoculation  cutanée  qui  es!  la  porte  d'entrée  d'une 
infection  d'abord  tout  à  l'ail  locale,  puis  atteignant  les  lymphatiques  de  la 
région,  puis  se  généralisant.  Le  mal  peut  s'arrêter  à  l'un  des  deux  premiers 
stades,  cl  surtout  on  peut  l'y  enrayer  si  on  agit  avec  une  rapidité  suffisante  sur 

CC  chancre  I  nhercnleiix  «lonl  l'éradicatloD  coupe  conrl  à  l'infection  ulté- 
rieure, même  lorsqu'il  y  a  déjà  quelques  ganglions  dégénérés  qu'on  enlève  en 
même  temps.  Au  reste,  rien  ne  varie  comme  la  rapidité  avec  laquelle  se  disse 
mine  l'agent  infectieux;  comme  le  laps  de  temps,  par  conséquent,  pendant 
lequel  la  chirurgie  sera  efficace. 

Tout  à  côté  du  tubercule  anatomique  doit  se  ranger  la  lésion  pour  laquelle 
Biehl  cl   l'allant'  oui    créé,  il  y  a  quelques  années,  la  dénomination  de  litbcr- 
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culosis  vm-ucoan  cutis  et  dont  des  observations  ont  été,  depuis,  recueillies  par 
Merklen,  Brissaud  et  Gilbert,  Morel-Lavallée,  Morrow,  etc. 

Cette  tuberculose  est  constituée  par  des  placards  dont  l'aspect  est  différent 
suivant  qu'on  les  considère  au  centre,  où  la  lésion  est  ancienne,  ou  à  la  péri- 
phérie, par  laquelle  se  fait  l'extension. 

Tout  à  fait  à  la  périphérie,  dans  la  zone  d'envahissement,  existe  un  liséré 
érythémateux  peu  saillant,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt.  La  peau  y 
est  lisse,  et  les  orifices  glandulaires  élargis.  Plus  en  dedans,  le  liséré  s'épaissit, 
devient  brunâtre,  et  de  ci  de  là  quelques  pustulettes  s'y  soulèvent,  ou  de 
petites  croûtelles  qui  en  sont  les  vestiges.  Plus  en  dedans  encore  apparaît  la 
zone  centrale,  saillante  de  quelques  millimètres,  irrégulière.  papillomateuse. 
Les  végétations  papillaires  sont  d'autant  plus  longues  qu'on  se  rapproche  plus 
du  centre.  Entre  elles  se  font  des  rhagades,  des  érosions,  des  pustules  et,  par 
pression  latérale,  on  voit  le  pus  sourdre  comme  d'une  écumoire.  A  ce  stade, 
les  orifices  glandulaires  et  les  follicules  pileux  ne  sont  plus  perceptibles;  çà  et 
là  reste  un  poil  lanugineux  qui  se  laisse  facilement  arracher.  La  douleur  à  la 
pression  est  vive.  Puis  la  région  malade  s'affaisse,  les  pustules  se  tarissent, 
les  papilles  se  rétractent  et  il  reste  une  cicatrice  squameuse,  remarquable  par 
un  aspect  criblé,  dû  à  un  reticulum  blanc  qui  tranche  sur  un  fond  violacé. 
Cette  cicatrice  peut  se  former  au  centre  alors  que  la  périphérie  est  encore  en 
activité. 

Telle  est  la  description  de  Riehl  et  Paltauf.  A  bien  des  points  de  vue  elle 
est  identique  à  celle  de  quelques  papillomes  dits  inflammatoires,  et  le  dia- 
gnostic clinique  n'est  pas  encore  établi  avec  certitude,  mais  l'histologie  et  la 
bactériologie  lèvent  tous  les  doutes.  Riehl  et  Paltauf  (et  leurs  recherches  ont 
été  confirmées  par  de  nombreux  auteurs)  ont  trouvé  dans  ces  papillomes  les 
follicules  et  les  bacilles  caractéristiques;  ils  ont  constaté  que,  dans  certains 
points,  de  petits  abcès  tuberculeux  se  forment  dans  les  follicules  pilo-sébacés; 
les  glandes  sudoripares,  plus  profondes,  restent  indemnes. 

Ces  données  anatomiques  mettent  hors    de   doute  la  nature  tuberculeuse 
de  la  lésion.   Elles  étaient   indispensables,    car   l'étiologie  et   l'évolution   du 
mal  ne  fournissaient  guère  de  renseignements.  Riehl  et  Paltauf  disaient  bien 
que  leurs  malades   étaient  pour  la  plupart   en    contact  journalier  avec   de- 
animaux  ou  des  substances  animales,  mais  aucun  n'avait  notoirement  approché 
un  phlhisique.    Tous   étaient  vigoureux,  exempts  de   toute  lare  héréditaire 
Un  seul  souffrait  d'une  adénopathie  concomitante;  chez  tous,  même  au  bout 
de  longues   années,   l'état  pulmonaire   était  aussi   satisfaisant    (pie   possible 
Mais,  depuis,  quelques  cliniciens  ont  pris  sur  le  fait  l'inoculation  spécifique 
On  a  surtout  vu  qu'il  fallait  malheureusement  en  appeler  du  jugement  d'abord 
porté   sur    la   bénignité  de   l'affection.    Certains   malades   ont   eu    des  abcès 
multiples  de  lymphangite  tuberculeuse;  d'autres  sont  devenus  franchement 
phthisiques. 

Il  n'y  a  donc  pas  là  une  différence  essentielle  avec  la  tuberculose  inoculée 
ordinaire  :  c'est  en  somme  une  forme  localement  grave  du  tubercule  anato- 
mique  et,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  lésion  peut  rester  localisée  ou  au 
contraire  se  généraliser.  Lorsqu'elle  se  généralise,  il  est  évident  que  l'infeelion 
a  lieu  par  la  voie  lymphatique.  De  là  dépend  le  pronostic 
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Pronostic.  Le  pronostic  de  la  tuberculose  inoculer  à  la  peau  dépend 
essentiellement  de  l'état  général  du  sujet,  et  aussi  du  traitement  mis  en  œuvre. 

Pour  les  ulcérations  spécifiques  des  phthisiques,  il  va  de  soi  que  la  lésion 
cutanée  s'efface  devant  la  gravité  de  l'état  général.  La  douleur  seule  est  à 
prendre  en  considération,  quand  elle  rend  plus  intolérable  encore  une  existence 
déjà  précaire.  Là  sera  la  principale  indication  thérapeutique,  lorsque  les  souf- 
frances deviendront  vives,  fait  surtout  noté  aux  lèvres,  à  l'anus;  mais  il  faudra 
compter  sur  un  soulagement  et  non  sur  une  guérison. 

On  ne  doit  pas  cependant,  avec  Vallas  et  Ritzo,  admettre  que  ces  ulcé- 
rations sont  toujours  incurables,  réservées  qu'elles  sont  aux  phthisiques 
confirmés.  Dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  l'ulcération  atteint  un  sujet 
non  phthisique  et  le  pronostic  est  alors  semblable  à  celui  de  la  tuberculose 
verruqueuse. 

Soit  donc  un  chancre  tuberculeux  envisagé  indépendamment  de  sa  forme 
clinique.  Souvent  (et  la  chose  est  usuelle  pour  le  tubercule  anatomique)  les 
inconvénients  locaux  sont  à  peu  près  nuls,  et  les  inconvénients  généraux  le 
sont  absolument.  Mais  il  y  a  là  une  menace  et  à  un  moment  quelconque  le 
pronostic  est  susceptible  de  s'assombrir,  si  les  ganglions  s'engorgent;  de 
devenir  tout  à  fait  sérieux,  si  la  tuberculose  éclate  à  distance.  Un  tubercule 
anatomique  de  nature  tuberculeuse  est  donc  une  lésion  parfois  grave  el  tou- 
jours digne  d'une  surveillance  attentive  et  d'une  thérapeutique  active. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  pallier  les  symptômes  des  ulcérations 
secondaires;  supprimer  au  plus  vite  les  tuberculoses  cutanées  primitives, 
même  lorsqu'elles  ont  déjà  amené  un  début  de  retentissement  pulmonaire. 

Le  traitement  palliatif  consiste  essentiellement  en  pansements  attentifs  et 
surtout  en  applications  de  poudres  narcotiques.  On  se  trouvera  bien  d'associer 
la  morphine  à  l'iodoforme  et  de  pulvériser  ce  mélange  sur  l'ulcération  d'abord 
détergée.  Si  les  douleurs  persistent,  une  destruction  profonde  au  fer  rouge 
sera  quelquefois  indiquée. 

Le  traitement  curatif  est  très  analogue  à  celui  du  lupus,  avec  celle  diffé- 
rence qu'ici  la  lésion  cutanée  est  plus  circonscrite  et  que  d'autre  part  on  a 
davantage  à  s'occuper  des  ganglions. 

L'éradication  du  mal  est  la  méthode  de  choix.  Suivant  la  profondeur  et 
l'étendue  de  la  tuberculose,  l'opération  sera  très  simple  ou  au  contraire 
nécessitera  une  amputation,  le  sacrifice  d'un  doigt  par  exemple.  S'il  y  a  une 
adénopalhie  concomitante,  l'extirpation  des  ganglions  est  indiquée. 

Si  l'ablation  contraint  à  des  dégâts  hors  de  proportion  avec  la  gravité  du 
mal  on  a  de  bons  résultats  par  l'ignipuncture  interstitielle  ou  par  le  grattage 
complet  suivi  de  pansements  à  l'iodoforme.  Ces  méthodes  sont  fort  lionnes  pour 
les  tubercules  anatomiques  simples  des  doigts,  pour  la  tuberculose  verruqueuse 
du  dos  de  la  main.  La  cautérisation  au  1er  rouge  semble  être  la  meilleure. 

Dans  ces  derniers  temps.  Morel-Lavallée  a  attiré  l'attention  sur  les  bons 
résultais  fournis  par  l'injection  répétée,  «laiis  le  foyer  ri  autour  de  lui,  d'une 
solution  d'iodofonne  dans  la  vaseline  liquide.  Celle  méthode  s'applique  d'ail- 
leurs aussi  bien,  mieux  peut  être,  au  lupus. 
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LUPUS 


Depuis  longtemps  les  cliniciens  ont  réuni  sous  le  nom  générique  de  lupus 
diverses  dermatoses  graves  caractérisées  par  une  tendance  à  la  formation 
d'une  cicatrice  indélébile  et  par  une  marche  serpigineuse.  Peu  importe,  d'ail- 
leurs, que  la  cicatrice  ait  été  ou  non  précédée  d'ulcération. 

Il  est  des  lésions  syphilitiques  auxquelles  cette  définition  s'applique,  et 
d'assez  nombreux  auteurs,  autrefois  surtout,  opposaient  le  lupus  syphilitique 
au  lupus  dans  lequel  la  vérole  n'a'aucun  rôle,  et  dans  lequel,  au  contraire,  on 
n'a  pas  tardé  à  mettre  en  évidence  l'étiologie  scrofuleuse.  Le  lupus  scrofuleux 
est  aujourd'hui  seul  appelé  lupus.  On  a  peu  à  peu  démontré  qu'il  est  en 
réalité  une  forme  atténuée  de  la  tuberculose.  Ou  plutôt,  la  démonstration  est 
faite  pour  certaines  formes,  mais  quelques  auteurs  contestent  qu'elle  soit 
valable  pour  toutes.  Car,  ainsi  que  le  vague  de  la  définition  le  fait  prévoir,  il  y 
a  plusieurs  formes  cliniques  du  lupus.  C'est  par  la  description  de  ces  aspects, 
sur  lesquels  tout  le  monde  est  d'accord,  qu'il  convient  de  commencer. 

Cazenave,  Lupus  érythémateux.  Annales  des  mal.  de  la  peau  et  de  la  syph.,  1852,  t.  IV, 
p.  116.  —  Chausit,  De  l'acné  atrophique.  Arch.  gén.  de  méd.,  1858,  5e  série,  t.  XI,  p.  584. 
—  Bazin,  Leçons  théor.  et  clin,  sur  la  scrofule.  Revue  méd.,  1856;  2e  éd.  1861,  passim;  et 
art.  Lupus  du  Dietion.  eneyel.  des  se.  méd.,  1870.  —  Hébra,  Loc.  cit.,  t.  I,  P-  100,  1869;  t.  II, 
p.  392,  459,  446  (par  Kaposi),  1871-1878.  —  Besnier,  Le  lupus  et  son  traitement.  Ann.  de 
dermat.  et  syph.,  1880,  p.  686;  1883,  p.  577.  —  IL  Martin,  Ibid.,  1883,  p.  645;  et  voyez  analyses 
diverses,  Ibid.,  1885,  p.  225;  1886,  p.  246  et  328.  —  Renouard,  Du  lupus  et  de  ses  rapports  avec 
la  scrofule.  Thèse  de  Paris,  1883-1884,  n°  204.  —  Renaut,  art.  Dermatoses  du  Dict.  encycl.  des 
se.  méd.,  lre  série,  t.  XXVIII,  p.  245,1883.  —  Trendelenburg,  Loc.  cit.,  p.  71,  1886.  —  Lailler 
et  Mathieu,  Lupus  et  tuberculoses  cutanées.  Arch.  gén.  de  méd.,  1886,  t.  I,  p.  55  et  193. 

Variétés  cliniques.  -  Quelle  que  soit  sa  forme  clinique,  le  lupus  a  la 
face  pour  siège  de  prédilection,  surtout  au  niveau  du  front,  du  nez,  des  joues, 
de  la  commissure  des  lèvres.  Puis  viennent  le  cou,  le  tronc,  les  membres,  les 
organes  génitaux.  La  lésion  est  presque  toujours  unique. 

Les  deux  types  principaux  sont  le  lupus  tuberculeux  et  le  lupus  érythémateux. 
Nous  aurons  aussi  à  dire  quelques  mots  du  lupus  açnéique,  du  lupus  papilh- 
mateux  et  du  lupus  hypertrophique.  Parfois  ces  diverses  formes  s'associent,  et 
c'est  môme  un  des  motifs  principaux  pour  admettre  leur  identité  de  nature. 

A.  Lupus  tuberculeux  ou  lupus  proprement  dit.  -  -  «  Le  lupus,  nous 
disent  Lailler  et  Mathieu,  est  caractérisé  cliniquement  par  l'existence  de 
nodules  spéciaux  à  la  périphérie  (tubercules  des  auteurs),  par  son  extension 
centrifuge  habituellement  très  lente,  et  par  une  cicatrice  centrale.  » 

Les  nodules  élémentaires  ont  le  volume  d'un  pois  à  une  merise.  Si  l'épi- 
derme  est  normal,  leur  couleur  est  jaunâtre  et  leur  aspect  luisant,  translucide, 
rappelle  celui  du  sucre  d'orge.  Ils  sont  ternes,  grenus  lorsque  l'épiderme  des- 
quame à  leur  surface.  Autour  d'eux,  la  peau  est  simplement  un  peu  conges- 
tionnée, mais  fort  peu,  et  il  n'y  a  pas  trace  d'inflammation.  L'indolence  à  la 
pression  est  complète.  A  la  palpation,  on  sent  une  petite  induration  enchâssée 
dans  le  derme;  plus  gros,  le  tubercule  devient  vite  assez  mou.  La  mollesse  du 


570  LESIONS   INFLAMMATOIRES  DE   LA  PEAU. 

I issu  morbide  est  on  ofl'ol  grande,  ce  qui  dans  les  raclages  permet  un  dépari 
exact  outre  les  parties  saines  et  los  parties  malades. 

Le  groupemenl  «le  ces  éléments  est  variable.  Un  tubercule  unique  — ordi- 
nairement situé  au  milieu  do  la  joue  —  caractérise  le  lupus  solitarius  de  Willan. 
En  général  les  tubercules  sont  multiples  et,  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou 
moins  confluents,  ils  constituent  une  efflorence  à  marche  centrifuge.  Des 
éruptions  nouvelles  se  font  en  effet,  irrégulièrement,  à  la  périphérie,  tandis 
que  le  centre  devient  cicatriciel.  Cette  cicatrice  se  forme  par  deux  processus, 
suivant  qu'il  y  a  ou  non  ulcération  préalable  du  tubercule. 

Dans  un  même  lupus,  les  deux  processus  peuvent  s'associer.  Mais  assez 
souvent  un  seul  des  deux  existe,  à  l'exclusion  de  l'autre,  ou  à  peu  près.  De  là 
deux  formes  :  le  lupus  ulcéreux  et  le  lupus  non  ulcéreux. 

Dans  le  lupus  non  ulcéreux,  les  tubercules  se  rétractent  à  un  moment  donné, 
se  transforment  en  une  cicatrice  violacée,  lisse,  qui  se  fusionne  avec  celle  des 
éléments  voisins  et  peu  à  peu  se  décolore.  On  décrit  deux  variétés.  Dans 
l'une,  les  tubercules  restent  petits;  on  ne  les  reconnaît  pas  à  leur  saillie,  mais 
plutôt  aux  taches  brunes  qu'ils  dessinent  sous  l'épidémie  et,  en  palpant,  on 
constate  que  la  région  est  infiltrée.  Sur  ce  lupus  plan  l'épidémie  desquame 
parfois,  d'où  un  aspect  psoriasiforme,  observé  surtout  aux  membres.  Dans  le 
lupus  élevé,  au  contraire,  les  tubercules,  avant  de  subir  la  rétraction  cicatri- 
cielle, prennent  un  développement  notable,  font  une  saillie  de  dimensions 
variables,  acquérant  jusqu'au  volume  d'une  noix,  d'après  Lailler  et  Mathieu. 
Autour,  la  peau  est  très  vasculaire,  et  de  là  quelque  ressemblance  avec  l'acné 
rosée  tubéreuse.  Le  masque,  dans  les  cas  extrêmes,  peut  ressembler  à  celui  de 
la  lèpre;  c'est  ce  que  Bazin  a  appelé  lupus  \ftypertrophiquè.  Cette  variété  est 
rare  et  surtout  il  est  exceptionnel  de  voir  toute  la  face  se  boursoufler  <!e  [a 
sorte.  D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas  l'attribuer  exclusivement  au  lupus  non 
ulcéreux.  Je  me  souviens  d'avoir  vu,  dans  le  service  de  mon  maître  Lailler, 
un  malade  sur  lequel,  au-dessus  d'une  lèvre  supérieure  énorme  remarquable- 
ment dure,  un  lupus  ulcéreux  avait  rongé  le  nez  et  envahi  les  fosses  nasales. 

Le  lupus  ulcéreux  s'observe  surtout,  au  dire  de  Lailler  et  Mathieu,  chez  les 
individus  «  qui  présentent  au  plus  haul  point  le  faciès  lymphatique  ».  Les 
tubercules  sont  mous,  deviennent  d'un  rouge  livide,  s'excorient  et  ils  sont 
remplacés  par  des  ulcérations  extensives,  presque  aussitôt  recouvertes  de 
croûtes  noirâtres.  Ces  ulcérations  élémentaires  s'unissent  entre  Plies  et  de  là 
des  surfaces  à  vif  —  et  plus  lard  des  cicatrices  -  à  bords  irrégulièrement 
découpés.  La  plupart  du  temps.  le  lupus  est  serpigineux  el  s'étend  en  surface, 
de  proche  en  proche,  plus  OU  moins  \ite.  Au  centre  est.  suivant  la  période. 
une  cicatrice  OU  une  ulcération;  autour,  on  voit  des  ulcérations  arrondies, 
les  unes  à  vif  et  les  autres  croûteuses.  Plus  loin  encore  se  disséminent  des 
nodules  non  ulcérés. 

Lorsque  le  [ùpus  siè^-e  autour  d'un  orifice  naturel,  il  en  échancre  facilement 
1rs  bords  s;ins  être  pour  cela  bien  profond,  cause  de--  délabrements  graves  de^ 

paupières,  de  l'aile  du  nez  «  usée  Comme  à  la  pierre  pouce  »  (bailler  el 
Malhicin.  On  bien,  sur  une  partie  mince  connue  l'aile  du  nez,  un  tubercule, 
en  s'ulceianl  sur  les  deux  faces,  crée  uni-  perforation  rapide.  La  destruction 
es1   parfois  plus  profonde.  Rongées  par  le  lupus  térébremt,  une  lèvre,  la  coin 
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missurc  labiale,  les  paupières,  le  nez  disparaissent  et  les  os  sont  atteints, 
nécrosés,  en  même  temps  que  le  mal  se  propage  aux  muqueuses  de  la  bouche, 
des  fosses  nasales  et  jusque  dans  le  pharynx  et  le  larynx.  Les  ulcérations  et 
destructions  ont  en  général  une  marche  très  lente;  mais  le  lupus  vorax  existe, 
capable  de  détruire  la  face,  à  une  grande  profondeur,  en  un  mois  à  six  semaines. 

Quelques  accidents  spéciaux  sont  en  rapport  avec  le  siège;  c'est  surtout, 
lorsque  la  paupière  inférieure  est  détruite,  l'ulcération  et  la  perforation  de  la 
cornée  mise  à  découvert.  Ch.  Lailler  a  vu  cependant  la  paupière  supérieure 
s'abaisser  peu  à  peu,  de  façon  à  suppléer  l'inférieure  en  voie  de  destruction. 

On  conçoit  encore  qu'une  fois  la  cicatrice  achevée  il  en  résulte  assez  souvent 
des  difformités  contre  lesquelles  le  chirurgien  devra  agir  :  des  atrésies.  des 
oblitérations,  des  ectropions,  des  pertes  de  substance,  des  soudures  anor- 
males. Pour  les  détails,  je  ne  peux  que  renvoyer  aux  vices  de  conformations 
acquis  des  paupières,  des  lèvres. 

Les  complication*  sont  celles  de  toutes  les  ulcérations,  mais  quelques  parti- 
cularités méritent  une  mention. 

La  lymphangite  complique  surtout  les  lupus  mal  soignés.  L'ulcération  s'en- 
flamme, ses  bords  s'indurent  et  tendent  à  se  renverser.  De  là  part  une  lym- 
phangite peu  importante,  et  les  ganglions  correspondants  s'engorgent. 

\Jérys\pèle  n'est  pas  très  rare.  Il  débute  par  un  frisson,  cause  une  fièvre 
vive,  une  adénopathie  rapide,  mais  les  symptômes  locaux  sont  peu  graves.  La 
peau  reste  assez  pâle,  le  bourrelet  est  peu  marqué.  Alibert.  Bazin,  Hébra, 
Ch.  Lailler,  etc.,  ont  vu  cette  phlegmasie  intercurrente  faire  cicatriser  le  lupus. 
Il  faut  néanmoins  proscrire  le  traitement  du  lupus  par  les  inoculations  artifi- 
cielles, car  les  effets  nuisibles  sont  plus  fréquents  que  les  effets  favorables. 
Quelquefois,  en  effet,  il  reste  autour  du  foyer  ulcéreux  des  infiltrations  pâteuses 
qui  s'ulcèrent  et  le  lupus  s'étend  de  la  sorte,  comme  si  des  colonies  bacillaires 
avaient  été  transportées  au  loin  dans  les  lymphatiques  malades. 

Les  adénites  de  la  lymphangite  simple  ou  de  l'érysipèle  ont  parfois  la  même 
tendance.  Hébra  nous  enseigne  que  l'inflammation  simple  peut  faire  place 
à  un  abcès  froid  ganglionnaire.  C'est  même  un  des  arguments  que  l'on  fait 
valoir  pour  démontrer  la  nature  bacillaire  du  lupus.  Il  ne  faudrait  toute- 
fois pas  en  exagérer  la  portée,  car  les  recherches  de  Hipp.  Martin  (')  sur  les 
gourmes  ont  fait  voir  que  l'eczéma  initial  n'est  nullement  spécifique  par  lui- 
même,  et  qu'il  sert  cependant  de  porte  d'entrée  au  bacille;  d'où  les  adénopa- 
thies  de  la  seconde  période. 

Sur  les  ulcérations  et  les  cicatrices  du  lupus  se  développent  des  cornes,  des 
épithéliomas  qui  seront  décrits  plus  loin. 

Le  diagnostic  du  lupus  est  le  plus  souvent  facile,  sauf  avec  certaines  mani- 
festations de  la  syphilis  tertiaire;  les  syphilides  tuberculeuses  sèches  ressem 
blent  au  lupus  tuberculeux  et  les  syphilides  tuberculo-ulcéreuses  au  lupus 
ulcéreux.  On  se  guidera  d'abord  sur  les  phénomènes  objectifs.  Les  tubercules 
syphilitique*  sont  plus  durs,  plus  foncés,  plus  cuivrés;  ils  n'ont  pas  la  couleur 
sucre  d'orge  translucide  des  tubercules  lupeux;  leur  tendance  à  se  ranger  en 
arcs  de  cercle  est  plus  grande.  Les  ulcérations  syphilitiques,  elles  aussi  plus 

(')  Ilipi».  Martin,  Rcv.  de  méd.,  1884,  t.  IV,  p.  775. 
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méthodiques  clans  leur  disposition  cerclée,  sonl  entourées  d'une  auréole  jam- 
bonnée  et  non  bleuâtre;  les  croûtes  sont  plus  homogènes,  plus  foncées,  d'un 
brun  verdûtre,  souvent  stratifiées;  les  bords  sont  accentués,  durs,  à  pic,  non 
décollés;  le  fond  est  anfractueux  et  souvent  bourbillonneux.  Mais  tous  ces 
signes  sont  faillibles,  de  même  que  les  commémorai  ils  des  accidents  spéci- 
fiques antérieurs.  Souvent  l'examen  général  du  sujet  met  sur  la  voie,  en  mon- 
trant des  lésions  concomitantes  —  en  activité  ou  cicatrisées  —  sur  la  peau,  les 
Lèvres,  la  langue,  la  gorge.  L'évolution  du  mal  a  aussi  de  l'importance.  Les 
lésions  rapides  des  os,  des  muqueuses,  relèvent  plutôt  de  la  syphilis,  moins 
«  casanière  »  que  le  lupus,  pour  emprunter  une  expression  au  professeur 
Fournier.  Un  des  principaux  éléments  du  diagnostic  est  fourni  par  l'âge  des 
malades  :  le  lupus  ne  débute  que  chez  des  sujets  jeunes.  Ce  serait  fort  bien  si 
la  syphilis  héréditaire  tardive  ne  venait  embrouiller  la  question,  et  sans  aller 
jusqu'à  l'exagération  que  Bazin  reproche  tant  à  Cazenave,  il  faut  reconnaître 
que  l'erreur  est  souvent  faite.  Pour  A.  Fournier,  les  lupus  guéris  comme  par 
enchantement  par  le  traitement  ioduré  sont  imputables  à  la  vérole  héréditaire. 
C'est  dans  le  remarquable  traité  de  ce  maître  qu'il  faut  étudier  les  traits  princi- 
paux du  diagnostic  différentiel.  On  se  fondera  sur  une  enquête  minutieuse  du 
côté  des  parents,  des  frères,  sur  l'évolution  des  lésions,  sur  les  cicatrices  préexis- 
tantes, sur  l'examen  du  squelette,  des  dents,  des  cornées.  Aubert  et  Roussel 
insistent  sur  la  valeur  diagnostique  d'ulcérations  sur  le  côté  de  l'angle  externe  de 
l'œil.  Malgré  toutes  ces  investigations,  on  n'arrivera  pas  toujours  à  la  certitude. 

L'erreur  de  diagnostic  avec  le  cancroïde  cutané  est  plus  rare.  L'analogie 
objective  est  grande  avec  l'épithélioma,  parfois  multiple  et  serpigineux,  con- 
sécutif aux  «  crasses  des  vieillards.  »  Cette  forme  est  donc  l'apanage  de  la 
vieillesse,  et  il  y  a  là  un  élément  précieux  de  diagnostic.  Il  existe  de  cesépithé- 
liomas  croûteux,  qui  se  cicatrisent  au  centre  tandis  que  la  périphérie  s'étend, 
ulcérée.  On  hésite  alors  entre  l'épithélioma,  le  lupus,  la  syphilis  :  Piffard  n 
présenté  un  malade  de  ce  genre  à  la  Société  dermatologique  de  New- York, 
dont  les  membres  se  sont  divisés  entre  les  trois  diagnostics  ;  de  même  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  (1877,  p.  98)  à  propos  d'une  malade  de  Gh.  Lailler.  L'er- 
reur est  possible  encore  pour  un  lupus  enflammé  dont  les  bords  s 'indurent,  se 
renversent  tandis  que  les  ganglions  correspondants  s'engorgent;  mais  l'aspect 
inflammatoire  met  en  éveil,  et  les  caractères  nets  du  lupus  reviennent  vite  par 
l'application  de  cataplasmes  de  fécule.  Enfin,  le  lupus  pouvant  dégénérer  en 
cancroïde,  un  point  délicat  à  résoudre  est  de  déterminer  le  moment  précis 
de  celte  transformation.  Ce  cancroïde  sera  décrit  plus  loin. 

B.  Lupus  érythémateux.  —  Le  lupus  érythémateux  serait  plus  fréquent 
chez  la  femme,  qu'il  attaquerait  principalement  après  la  puberté.  Toutes  les 
régions  lui  sont  soumises,  mais  la  face  est  le  siège  de  prédilection  et  surtout 
la  joue.  11  n'est  pas  rare  que,  symétrique,  il  soit  constitué  par  deux  plaques 
géniennes  réunies  par  un  pont  qui  franchit  la  racine  du  nez,  si  bien  que  l'on 
peut,  avec  Hébra,  dire  que  la  lésion  affecte  alors  la  forme  d'un  papillon  aux 
ailes  déployées.  Mais  toutes  les  régions  du  corps  peuvent  être  atteintes,  y  com- 
pris la  paume  de  la  main  cl  la  (liante  des  pieds. 

Le  début  a  lieu  par  une  tache  rouge,  un  peu  terne  ou  légèrement  violacée, 
ressemblant  alors  à  une  engelure,  à  laquelle  d'ailleurs  (au  bout  du  nez  surtout) 
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le  mal  peut  succéder.  En  ce  point  n'existe  pas  un  nodule,  mais  bien  une  infil- 
tration difï'use.  Sur  cette  plaque  les  poils  ne  tardent  pas  à  tomber  et  l'épidémie 
desquame.  Puis,  ces  caractères  persistant  à  la  périphérie,  qui  peu  à  peu  s'étend 
excentriquement,  le  centre  pâlit,  se  déprime,  devient  cicatriciel  et  de  là  une 
plaque  blanche  qu'entoure  un  liséré  rouge  de  largeur  variable. 

Quelquefois,  au  lieu  d'une  tache,  il  y  en  a  au  début  plusieurs.  C'est  ce  que 
Besnier  et  Doyon  ont  appelé  la  forme  agminée. 

A  l'ordinaire,  la  surface  de  la  lésion  en  voie  d'activité  est  recouverte  de 
squames  épidermiques  grises,  fines  et  sèches.  Parfois  cependant  ces  squames 
sont  épaisses,  constituent  une  véritable  croûte  séborrhéique  (et  d'ailleurs  hisl<>- 
logiquement  Neumann,  Nepveu,  ont  démontré  la  participation  des  glandes 
sébacées),  une  concrétion  plâtreuse  adhérente,  envoyant  par  sa  face  profonde 
des  prolongements  dans  les  orifices  agrandis  des  glandes  sébacées.  C'est  seu- 
lement une  fois  la  croûte  ainsi  enlevée  que  la  surface  rouge  apparaît.  Ce  lupus 
acnéique  a  le  lobule  du  nez  pour  siège  de  prédilection.  Il  s'associe  souvent  au 
lupus  érythémateux  proprement  dit  ;  de  là  un  lupus  érythémato-acnéique,  avec 
tous  les  degrés  possibles  dans  la  proportion  relative  des  deux  éléments. 

C'est  à  propos  du  lupus  acnéique  qu'il  faut  signaler  une  forme,  quelquefois 
ulcéreuse  il  est  vrai,  où  l'on  voit  le  mal  s'inoculer  de  proche  en  proche  dans 
les  follicules  sébacés.  Autour  de  la  plaque  sèche,  rugueuse,  mamelonnée  du 
lupus  acnéique,  la  peau  de  la  face  présente  de  nombreux  comédons  et  près 
du  pourtour  de  la  lésion  primitive  quelques-uns  de  ces  comédons,  disséminés, 
se  montrent  volumineux,  avec  un  orifice  élargi,  quelquefois  un  peu  exulcéré. 
Là  se  forme  une  croûte  qui  s'unit  bientôt  au  bord  de  la  croûte  principale. 

La  clinique  constate  parfois  l'association  du  lupus  tuberculeux  (ulcéreux  ou 
non)  et  du  lupus  érythémateux.  Ce  lupus  érgtliémato-tuberculeux  a  un  grand 
intérêt  pour  les  discussions  sur  l'analogie  étiologïque  de  ces  deux  formes. 

Le  diagnostic  du  lupus  érythémateux  franc  ne  prête  à  aucune  discussion. 
On  s'occupe  parfois  des  différences  qui  existent  entre  ce  lupus  et  le  psoriasis, 
l'eczéma  chronique  des  joues,  l'herpès  circiné,  etc.  Il  est  inutile  de  s'y  attarder. 

Pour  le  lupus  acnéique,  la  détermination  exacte  est  parfois  plus  malaisée. 
La  ressemblance  est  minime  avec  Yacné  rosacée  rouge,  bourgeonnante,  pustu- 
leuse. Mais  dans  certains  cas  le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  avec  les 
crasses  des  vieillards  subissant  le  début  de  la  dégénérescence  cancroïdale.  La 
question  est  plus  épineuse  encore  lorsque  le  lupus  acnéique,  lui  aussi,  se 
transforme  en  épithélioma  ;  et  parmi  les  lupus  il  est  un  des  plus  prédisposés  à 
cette  évolution  fâcheuse. 

Nature  du  lupus.  —  A  part  les  questions  d'âge  et  de  sexe  qui  ont  été 
signalées,  chemin  faisant,  dans  les  pages  précédentes,  l'étiologie  a  depuis 
longtemps  déjà  enseigné  une  notion  capitale,  qui  n'a  été  que  rarement  con- 
testée :  malgré  une  apparence  souvent  vigoureuse,  les  sujets  atteints  de  lupus 
sont  des  scrofuleux.  Mais,  depuis  quelque  vingt  ans,  la  scrofule  a  été  de  plus 
en  plus  réunie  à  la  tuberculose  et,  sans  vouloir  entrer  ici  dans  la  discussion 
encore  pendante  sur  les  relations  exactes  de  ces  deux  maladies,  on  ne  saurait 
contester  que  la  plupart  des  lésions  naguère  dites  scrofuleuses  contiennent  des 
follicules    tuberculeux  et   des  bacilles    de  Koch.    En   sorte    que,   depuis   les 
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recherches  inaugurées  par  Kôster,  Friedlànder,  on  tend  de  plus  en  plus  à  ran- 
ger le  lupus  parmi  les  tuberculoses  locales.  Les  arguments  sur  lesquels  s'appuie 
cette  doctrine  sont  de  trois  ordres  :  cliniques,  histologiques,  bactériologiques. 

La  preuve  clinique  principale  est  (pie  les  lupeux  payent  un  fort  tribut  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  C'est  pour  eux  une  cause  vulgaire  de  mort,  affirment 
E.  Besnier,  Renouard,  II.  Leloir,  Haslund,  J.-C.  White,  W.  Smith,  etc.  Si 
Hyde,  Vidal  le  contestent,  c'est  probablement  qu'il  se  fient  trop  à  l'examen 
des  poumons  pratiqué  seulement  pendant  que  le  lupus  est  en  voie  d'activité. 
Mais  qu'on  suive  ces  malades  et  souvent,  que  le  lupus  soit  ou  non  cicatrisé, 
on  les  verra  emportés  par  la  phlhisie.  Les  statistiques  réunies  dans  la  thèse 
de  Renouard  sont  probantes. 

Autre  fait  clinique  :  on  constate  des  transitions  entre  le  lupus  et  la  tuber- 
culose cutanée.  Certains  lupus  tuberculeux  deviennent  papillomateux,  prennent 
l'apparence  de  verrues.  On  voit  alors  des  taches  ou  des  saillies  mamelonnées, 
rugueuses,  hérissées  d'excroissances  verruqueuses,  parfois  cornées,  séparées 
par  des  sillons,  des  fissures.  Sur  d'autres  malades,  ce  lupus  scléreux,  qu'ont 
décrit  Vidal  et  Leloir(').  survient  d'emblée,  sans  se  greffer  sur  un  lupus  tuber- 
culeux préexistant.  Mais  qu'est-ce  alors,  sinon  la  tuberculose  verruqueuse  de 
Riehl  et  Paltauf? 

Les  constatations  de  l'histologie  et  de  I"  bactériologie  vérifient  ces  données  de 
la  clinique.  Ici,  il  devient  nécessaire  de  distinguer  le  lupus  tuberculeux  et  le 
lupus  érythémateux. 

Dans  le  lupus  tuberculeux,  les  papilles  apparaissent  saillantes,  irrégulières, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  colonnes  du  corps  muqueux,  très  déve- 
loppé. Les  papilles  et  le  derme  sont  infiltrés  de  petites  cellules.  Ces  lésions 
sont  celles  de  l'inflammation  banale.  Mais-  tous  les  histologiques  sont  actuel- 
lement d'accord  sur  ce  point  --  sous  les  papilles  on  trouve  dans  le  derme 
des  follicules  tuberculeux  très  nettement  caractérisés.  Ce  n'est  pas  tout,  et 
depuis  1882  le  bacille  de  Koch  a  été  mis  en  évidence  dans  les  coupes  par 
Schuchardt  et  Krause,  Cornil  et  Leloir.  Pfeiffer,  Doutrelepont,  Demme.  etc. 
Koch.  parti  d'un  lupus,  a  obtenu  une  culture  pure.  Cornil  et  Leloir.  IL  Martin. 
Benson,  etc.,  ont  fait  des  inoculations  positives  avec  du  tissu  lupique.  Baum- 
garten,  Weiehselbaum  ont  même  réussi  avec  le  sang,  dans  lequel,  d'ailleurs, 
le  bacille  aurait  été  vu  par  Doutrelepont,  Weiehselbaum,  Meissels,  Lustig  (-). 

Il  est  vrai  que  cette  preuve  bactériologique  n'es!  pas  toujours  évidente.  Les 
bacilles  manquent  quelquefois,  souvent  même  dit  Cornil;  souvent  aussi  les 
inoculations  restent  sans  résultai.  11  n'y  a  pas  lieu  de  trop  se  préoccuper  de 
L'inconstance  des  bacilles  dans  les  coupes  :  les  tuberculoses  locales  en  SOnl 
tontes  là.  L'inconstance  des  inoculations  serait  plus  importante.  Mais  n'a-t-elle 
pas  —  pour  certain  cas  loul  au  moins —  une  explication  dans  l'erreur  de  dia- 
gnostic probablement  fréquente,  entre  le  lupus  cl  la  syphilis  héréditaire?  La 
clinique  n'a  pas  dit   son  dernier  mol   à  ce  sujet.    Peut-être   aussi  faut-il    tenir 

compte  de  la  virulence  atténuée. 

Il   n'y   a   plus   guère   d'opposants   à  la    nature  bacillaire   du    lupus   tubercu- 

(')  Vidai,  et  Leloir,  Bull,  de  la  Soc.  </'•  Moi.,  lss-2.  \>.  705,  H  .!"«.  ■/<■  ierttu,  Ins.".  j>.  414. 
(*)  Schuchardt  el  Krause,  Fortochritte  de  Med.t  1883,  p,  284.  —  Cornil  et  Leloir.  Arek, 
de  phye.,  1884, 3"  Bér.,  t.  III.  \>.  325. 
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leux,  mais  on  non  saurait  dire  autant  du  htpits  érythémateux.  Là,  le  micro- 
scope a  révélé  à  Nenmann,  Hébra,  Kaposi,  Vidal  ot  Leloir  une  infiltration  dif- 
fuse, généralement  superficielle,  ayant  grande  tendance  à  se  localiser  autour 
des  glandes.  «  Les  glandes  sébacées,  entourées  de  tissu  embryonnaire,  sont 
elles-mêmes  enflammées  et  sécrètent  abondamment,  ce  qui  donne  au  lupus  un 
aspect  spécial.  Souvent  ces  glandes  s'oblitèrent,  deviennent  globuleuses,  s'en- 
kystent et  déterminent  un  relief  de  la  surface  de  la  peau  (')  »;  dans  le  lupus 
acnéique  elles  s'ulcèrent.  Mais  dans  cette  inflammation  banale  bien  des  auteurs 
n'ont  pu  trouver  ni  follicules  spécifiques,  ni  bacilles.  Les  inoculations,  d'autre 
part,  sont  restées  la  plupart  du  temps  infructueuses.  Aussi  Vidal,  Brocq. 
Robinson.  Hyde,  Graham,  Schwimmer  se  refusent-ils  à  faire  du  lupus  érythé- 
mateux une  lésion  tuberculeuse.  Ils  concèdent  cependant  que  la  clinique 
n'autorise  pas  à  isoler  les  deux  variétés  du  lupus  en  deux  maladies  distinctes. 

Si  le  lupus  est  une  tuberculose  locale,  il  est  bien  vraisemblable  qu'il  est  dû 
à  une  inoculation  directe.  La  preuve  n'est  pas  parfaite,  mais  il  y  a  des  argu- 
ments de  valeur.  On  a  vu  quelques  lupus  se  déclarer  sur  des  cicatrices,  des 
brûlures,  des  vésicatoires.  Dans  l'étude  générale  de  la  tuberculose  inoculée, 
j'ai  mentionné  les  lupus  observés  autour  des  fistules  tuberculeuses.  Dans  le 
lupus  acnéique,  j'ai  dit  qu'on  surprenait  parfois,  cliniquement,  l'infection  de 
proche  en  proche  des  follicules  sébacés.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  du  siège 
si  usuel  à  la  face,  et  surtout  autour  des  orifices  naturels,  là  où  les  érosions 
sont  fréquentes  et  les  contacts  manuels  si  banals. 

Mais  pourquoi  cette  tuberculose  subit-elle  une  atténuation  si  considérable? 
Il  est  certain  en  effet  que  la  virulence  est  moindre  encore  que  pour  la  tuber- 
culose verruqueuse.  Les  complications  lymphatiques,  par  exemple,  sont  bien 
plus  rares.  Or  si  quelquefois,  autour  des  fistules  osseuses  ou  ganglionnaires, 
il  faut  faire  intervenir  un  affaiblissement  préalable  du  virus,  il  semble 
démontré  que  le  milieu  de  culture  joue  le  rôle  prépondérant.  La  peau  est  un 
pauvre  terrain  pour  le  bacille  qui  y  perd  vite  de  sa  puissance.  La  preuve  en 
est  dans  les  recherches  de  Vallas  sur  les  ulcérations  des  phthisiques.  Là, 
l'inoculation  est  faite  par  le  bacille,  fort  actif,  des  crachats.  Or  trois  fois 
Vallas,  ayant  inoculé  les  produits  de  ces  ulcérations,  a  vu  que  le  résultat 
était  positif  sur  le  cobaye,  mais  négatif  sur  le  lapin,  comme  pour  les  lésions 
dites  scrofuleuses,  d'après  les  expériences  d'Arloing.  Cette  constatation  a  un 
autre  intérêt  :  n'explique-t-elle  pas,  en  partie  au  moins,  certains  désaccords, 
signalés  plus  haut,  dans  les  expériences  d'inoculation  faite  avec  le  lupus?  11  y 
a  là  un  facteur  dont  on  n'a  peut-être  pas  tenu  assez  compte.  Oui  s'étonnera 
([lie  le  lapin  supporte  sans  inconvénient  l'inoculation  du  lupus  franc,  et  sur- 
tout celle  du  lupus  érythémateux,  plus  lent  encore,  après  l'avoir  vu  résister 
au  bacille  de  l'ulcère  tuberculeux  le  mieux  caractérisé? 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  lupus  est  sérieux,  au  point  de  vue  local  et 
au  point  de  vue  général. 

Au  point  de  vue  général,  parce  que  c'est  une  tuberculose  et  que  le  sujet  est 
exposé  à  la  phthisie  pulmonaire,  et  même  à  la  granulie,  malgré  l'opinion, 

(')  Cornil  et  Ranvier,  Man.  d'kist.  pat  h.,  2'  éd..  I88i.  l.  II.  p.  849. 
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soutenue  par  Marfan,  qu'une  tuberculose  locale  atténuée  confère  à  son  porteur 
une  immunité  relative. 

Localement,  la  lésion  est  grave.  Dans  sa  forme  ulcéreuse,  elle  cause  parfois 
des  délabrements  hideux.  Dans  sa  forme  non  ulcéreuse,  elle  laisse  une  cicatrice 
inévitable,  fâcheuse  surtout  à  cause  de  son  siège  si  usuel  à  la  face.  Enfin,  dans 
l'une  comme  dans  l'autre,  il  faut  toujours  être  réservé  dans  l'annonce  de  la 
guérison  :  bien  des  lupus  sont  rentrés  en  activité  après  avoir  paru,  pendant 
longtemps  même,  définitivement  cicatrisés. 

Le  lupus  ulcéré  ou  cicatrisé,  peut  être  le  point  d'appel  d'un  cancroïde 
cutané  que  je  décrirai  plus  loin. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  lupus  est  général  et  local.  Le  traite- 
ment général  est  le  traitement  classique  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose. 

Les  moyens  locaux  les  plus  variés  ont  été  mis  en  œuvre.  Je  n'insisterai  pas 
sur  les  topiques  divers  que  l'on  a  appliqués  sur  la  lésion  :  on  en  trouvera  la 
liste  dans  les  traités  de  dermatologie.  Leur  utilité  est  parfois  incontestable, 
mais  je  me  bornerai  à  un  aperçu  rapide  sur  les  cas  qui  relèvent  du  traitement 
réellement  chirurgical.  Le  lupus  tuberculeux  en  est  le  type. 

Volkmann  est  un  des  premiers,  en  1870,  à  avoir  régularisé  ce  traitement 
chirurgical.  Avec  son  élève  Veiel  (1871),  il  a  conseillé  l'ablation  complète  du 
tissu  morbide,  à  la  curette  tranchante.  Puis  les  surfaces  avivées  sont  cautérisées 
au  nitrate  d'argent,  ou  mieux  au  chlorure  de  zinc  en  solution  alcoolique.  On 
applique  ensuite  un  pansement  antiseptique,  à  l'iodoforme  surtout. 

Cette  méthode  a  l'inconvénient  de  causer  souvent  des  cicatrices  difformes, 
avec  perte  de  substance,  aussi  est-elle  peu  employée  en  France.  La  méthode 
sanglante  usitée  chez  nous  est  celle  des  scarifications,  inventée  par  Balmanno 
Squire,  qui  l'associait  à  la  cautérisation  avec  la  solution  alcoolique  de  chlo- 
rure de  zinc;  préconisée  par  E.  Vidal,  sans  cautérisation  ultérieure.  Il  est 
certain  que  les  résultats  des  scarifications  sont  bons.  Vidal  a  même  arrêté  le 
lupus  vorax  dans  sa  marche  et  la  cicatrice  est  réduite  à  son  minimum.  Mais 
on  a  reproché  à  cette  méthode  sanglante  d'exposer  à  l'aulo-inoculation  trau- 
matique,  et  Aubert  (de  Lyon)  n'a  pas  tardé  à  publier  des  observations  où  la 
tuberculose  généralisée  avait  éclaté  au  cours  du  traitement. 

Aussi  le  traitement  par  l'ignipuncture  au  thermo  ou  au  galvano-cautère 
a-t-il  pris  dans  ces  dernières  années  une  grande  extension.  C'est  le  seul,  à  peu 
près,  auquel  s'adresse  Ernest  Besnier.  Les  tubercules  en  voie  d'activité  sont 
perforés  profondément  par  la  pointe  rougie. 

Le  traitement  par  les  injections  de  vaseline  iodoformée  peut  s'associer  à  la 
cautérisation  interstitielle. 

Dans  h;  lupus  érythémateux,  L'action  du  traitement  chirurgical  est  médiocre. 
Pourtant  Vidal  affirme  les  bons  ell'Hs  des  scarifications  sur  le  lupus  acnéique, 
à  condition  d'inciser  profondément.  Pour  le  lupus  érythémateux  franc,  le  succès 
est  plus  aléatoire  encore.  La  cautérisation  interstitielle,  elle  aussi,  esl  assez 
infidèle.  Aussi  esl  ce  dans  cette  forme  surfont  que  l'on  a  tenté  les  applications 
locales  d'acide  acétique,  «le  liqueur  de  Van  Swieten,  etc.  Malgré  tous  ces 
essais,  le  lupus  érythémateux  est  resté  une  affection  très  rebelle.  Les  injections 
de  vaseline  iodoformée  semblent  toutefois  constituer  un  progrès. 
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III.  _  GOMMES  SCROFULEUSES 


Les  gommes  scrôfuleuses  —  scrofulo-tuberculeuses,  dit  Besnier  pour  que 
leur  nom  éveille  l'idée  de  leur  nature  —  sont  une  forme  de  tuberculose  de  la 
peau,  de  cette  tuberculose  atténué  qui,  d'après  les  recherches  d'Arloing,  con- 
stitue les  lésions  proprement  scrôfuleuses.  Ce  qui  les  caractérise,  c'est  l'évolu- 
tion vers  la  caséification,  vers  la  formation  d'un  abcès  froid.  C'est  la  différence 
qu'il  a  avec  le  lupus,  qui,  lui  aussi,  est  un  scrofulo-tuberculome,  mais  évolue 
vers  l'ulcération  ou  la  sclérose,  et  non  vers  l'abcès  froid.  Les  gommes  scrô- 
fuleuses dermiques  et  hypodermiques  doivent  seules  cire  envisagées  ici.  et 
je  me  limiterai  à  l'étude  clinique,  car  des  considérations  historiques,  écolo- 
giques ou  anatomiques  feraient  double  emploi  avec  les  chapitres  consacrés 
aux  abcès  froids,  à  la  tuberculose  osléo-articulaire,  à  la  tuberculose  gan- 
glionnaire. 

Les  gommes:  scrôfuleuses  dermiques,  nées  dans  le  chorion,  ont  été  décrites 
avec  grand  soin  par  Besnier  dans  son  excellent  article  Gomme  du  Dictionnaire 
encyclopédique  (  1 887) ) . 

C'est  une  maladie  de  tous  les  âges,  mais  de  l'adolescence  surtout,  tandis  que 
les  gommes  hypodermiques  atteignent  principalement  la  première  et  la  seconde 
enfance.  Leur  siège  de  prédilection  est  la  région  [massétérine,  la  région  sus- 
hyoïdienne,  le  cou. 

Le  début  est  caractérisé  par  «  de  petites  infiltrations  ou  nodosités  tubercu- 
leuses correspondant  à  une  tache  rouge  livide  de  la  peau  ;  indolentes,  mais  non 
indolores,  et  relativement  aphlegmasiques.  Plus  ou  moins  rapidement,  en  quel- 
ques semaines  ou  en  quelques  mois,  elles  s'élèvent,  s'étalent,  s'étendent  parfois 
en  diverses  directions,  souvent  selon  une  ligne  à  peu  près  droite;  cheminent 
de  la  profondeur  du  derme  vers  sa  superficie  en  se  ramollissant  sur  un  point 
ou  sur  plusieurs  points  à  la  fois,  ou  successivement;  puis  se  perforent  au 
centre  du  foyer  de  régression,  constituant,  dès  ce  moment,  des  cavités,  des 
culs-de-sac  à  fond  plus  large  que  l'orifice,  à  voûte  constituée  par  la  plus 
grande  partie  du  derme  altéré  (décollement,  clapiers,  trajets  fistuleux),  véri- 
tables cavernes  dermiques.  »  Par  ces  orifices  sort  d'abord  un  magma  caséeux, 
puis  un  pus  séreux  s'écoule.  Des  foyers  voisins  se  fusionnent;  des  lambeaux 
de  peau  décollés  se  recroquevillent,  «  forment  des  sortes  de  festons  irré- 
guliers qui  ne  peuvent  cire  séparés  que  par  l'excision  et  le  raclage.  Ou  bien 
les  ponts  intermédiaires  se  fondent  sous  le  processus  ulcéreux,  et  de  là  des 
ulcérations  blafardes,  saignantes,  eroùteuses,  serpigineuses,  bien  décrites 
depuis  longtemps  par  Delpech.  » 

Des  différences  d'aspect  proviennent  donc  de  ce  que  les  gommes  dermiques 
sont  isolées,  ou  agglomérées,  ou  continentes;  de  ce  qu'elles  constituent  des 
nodules  arrondis  ou  des  placards  infiltrés  de  forme  variable.  11  y  en  a  aussi 
selon  que  la  lésion  dermique  existe  seule  ou  s'associe  à  des  formations  ana- 
logues de  l'hypoderme  ou  des  ganglions.  Souvent  en  effet  sous  la  peau  malade 
on  sent  des  masses  ganglionnaires  engorgées,  suppurées,  fistuleuscs. 

L'évolution  est  quelquefois  rapide,  analogue  à  celle  du  lupus  vorax.  Mais 
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Bazin  exagère  la  fréquence  de  cette  forme  maligne,  où  fondent  à  vue  d'œil, 
avec  des  phénomènes  inflammatoires,  les  tissus  atteints  d'une  infiltration  dif- 
fuse. La  plupart  du  temps,  la  marche  est  lente,  très  lente  même. 

En  tout  cas,  une  fois  l'ulcérai  ion  constituée,  c'est  par  semaines  et  par  mois 
(pic  se  chiffre  la  maladie,  et  l'on  voit  persister,  rebelles,  les  ulcères  à  bords 
décollés,  violacés.  Puis  la  cicatrisation  commence,  mais  souvent  pour  rester 
incomplète,  avec  de  ci  de  là  un  décollement,  une  fistule.  De  temps  à  autre  le 
foyer  se  rallume,  dans  la  saison  froide  surtout,  et  certains  sujets  subissent  ces 
poussées  une  ou  deux  fois  l'an,  avec  une  sorte  de  régularité. 

Le  diagnostic  n'offre  qu'une  difficulté  :  reconnaître  la  scrofule  de  la  syphilis. 
A  la  période  de  crudité,  on  n'aura  souvent  pour  se  guider  que  les  commémo- 
ratifs,  l'état  général,  les  lésions  concomitantes.  A  la  période  d'ulcération,  les 
pertes  de  substance  de  la  syphilis  ont  des  bords  à  pic  et  non  décollés,  pigmentés 
ou  jambonnés  et  non  livides,  violacés.  A  la  période  de  cicatrisation,  les  cica- 
trices dans  les  deux  cas  ont  des  bords  polycyliques,  mais  celles  de  la  scrofule 
sont  longtemps  livides,  vasculaires,  souvent  épaisses,  vicieuses,  et  non 
blanches  avec  un  liséré  pigmenté,  minces  et  souples  comme  celles  de  la 
syphilis.  Mais  il  faut  s'attendre  à  des  cas  où  l'examen  objectif  pur  sera  en 
défaut,  et  où,  en  l'absence  d'autres  manifestations  antérieures  ou  concomi- 
tantes, on  n'aura  pour  guide  que  l'action  du  traitement  «  pierre  de  touche  ». 

Le  diagnostic  de  la  nature  une  fois  posé,  il  faut  déterminer  la  pari  des  lésions 
dermiques,  hypodermiques  et  sous-aponévrotiques.  Les  altérations  de  l'hypo- 
derme  se  reconnaissaient  à  l'empâtement  sous-jaeent  à  la  peau,  à  l'exploration 
au  stylet.  De  même,  d'ailleurs,  pour  reconnaître  l'état  des  ganglions,  des  os 
(qu'ils  soient  pris  les  premiers  ou  non)  :  ("est  affaire  à  une  palpation  attentive 
et  à  un  sondage  minutieux  des  trajets  fistuleux. 

Le  traitement  général  est  très  important.  11  n'a  rien  de  spécial. 

Le  traitement  local  est  celui  des  abcès  froids.  Après  excision  do*  bords 
décollés,  après  raclage  des  surfaces  fongueuses,  on  fait  des  badigeonnages, 
des  injections  à  la  teinture  d'iode:  des  cautérisations  énergiques  au  nitrate 
d'argent.  J'ai  vu  mon  maître  Lailler  obtenir  de  très  bons  résultats  par  l'intro- 
duction dans  les  clapiers  de  flèches  de  pâle  de  Ganquoin.  Pendant  douze  à 
quinze  heures,  la  douleur  es!  ires  vive  et  il  est  bon  de  donner  au  malade,  pour 
la  nuit,  une  potion  au  chloral.  Puis  la  souffrance  se  calme,  devienl  nulle,  t  ne 
eschare  blanche  se  forme  autour  du  caustique.  Elle  tombe  au  bout  de  huit  à 
dix  jours  et  laisse  voir  une  surface  franchement  granuleuse  dont  la  cicatrisa- 
tion est  ordinairement  prompte.  La  guérison  par  cette  méthode  est  certaine- 
ment plus  lente  que  par  le  raclage,  mais  (die  est  plus  durable;  car  après  le 
raclage  on  voit  souvcnl  apparaître  de  petits  foyers  de  récidive. 


VIII 
DES    ÉLÉPHANTIASIS 

Définition.  —  On  appelle  éléphantiasis  les  augmentations  considérables 
de  volume  engendrées  par  l'œdème  intlaninialoire  chronique,  œdème  dur  dans 
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lequel  le  système  lymphatique  semble  jouer  le  rôle  prépondérant.  Ernest 
Besnier,  Brassac  font  entrer  dans  la  définition  le  système  veineux,  dont  l'inter- 
vention ne  paraît  pourtant  pas  indispensable. 

Celte  définition  élimine,  sans  plus  tarder,  la  lèpre,  quoiqu'on  l'ait  appelée, 
il  n'y  ;i  pas  bien  longtemps  encore,  éléphantiasis  des  Grecs,  en  raison  des  des- 
criptions remarquables  que  nous  en  ont  laissées  les  médecins  grecs  anciens. 
La  lèpre,  à  part  quelques  rares  localisations  dont  il  sera  peut  être  l'ail  mention 
à  la  chirurgie  des  régions,  n'a  pas  d'intérêt  chirurgical,  et  il  n'en  serait  même 
pas  question  ici,  si  son  nom  d'éléphantiasis  n'avait  été  la  source  de  confusions. 
Les  auteurs  arabes,  en  ctl'et,  et  surtout  Rhazès,  ont  étudié  avec  soin  une 
affection  qui.  transformant  pour  ainsi  dire  les  jambes  en  jambes  d'éléphant, 
mérite  bien  le  nom  d'éléphantiasis.  Il  semble,  sans  doute,  que  cet  étal  morbide 
ait  été  connu  avant  eux  et  corresponde  à  Yelephas  morbus  dont  parle  Lucrèce. 
Il  est  devenu  néanmoins  classique  de  l'appeler  éléphantiasis  des  Arabes. 

Celle  similitude  de  noms  entre  deux  maladies  si  différentes  n'a  pas  tardé 
à  causer  une  confusion  complète,  à  partir  surtout  des  compilateurs  du  moyen 
âge.  On  le  comprend  sans  peine  si  on  remarque  que  souvent  ces  éléphan- 
tiasis sont  toutes  deux  endémiques  dans  les  mêmes  pays,  et  que  ces  pays 
sont  situés  hors  de  l'Europe.  En  sorte  que  les  compilateurs  européens  amal- 
gamaient ces  maladies  qu'ils  n'avaient  jamais  observées;  et  les  léproseries 
s'enrichissaient  de  quelques  pensionnaires  dont  la  lésion  n'avait  rien  de 
lépreux. 

De  nos  jours  la  question  a  fait  de  grands  progrès  et.  grâce  aux  voyages  nom- 
breux des  médecins  de  l'armée  et  de  la  marine,  l'endémie  éléphant iasique 
des  pays  chauds  est  distinguée  avec  netteté  de  la  lèpre.  Mais  il  reste  d'autres 
obscurités.  Le  motif  principal  est  que  l'on  a  trop  souvent  considéré  l'élé- 
phantiasis  comme  une  maladie,  alors  que  c'est  seulement  une  lésion  commune 
à  plusieurs  maladies.  Dès  lors  on  décrivait  Y  éléphantiasis  en  un  chapitre  unique 
réunissant  tous  les  œdèmes  un  peu  considérables  à  la  fois  fixes  et  durs, 
passant  à  chaque  instant  de  l'éléphantiasis  congénitale  à  l'éléphantiasis  nostras. 
à  l'éléphantiasis  endémique  des  pays  chauds.  Une  jambe  atteinte  d'ulcère  vari- 
queux devient  énorme  à  la  suite  de  poussées  de  lymphang-ite  :  éléphantiasis 
des  Arabes.  Les  lymphangites  qu'engendre  la  filaire  du  sang-  sont  la  source 
d'un  gonflement  chronique  de  la  jambe  :  éléphantiasis  des  Arabes.  C'est  à 
peine  si  l'on  ne  qualifiait  pas  de  «  des  Arabes  »  «  l'éléphantiasis  »  du  nez  consé- 
cutive à  l'acné;  et  certaines  fibromes  diffus,  mous,  «  éléphantiasiques  »  dont 
il  sera  dit  quelques  mots  à  propos  du  fibrome  molluscum. 

En  réalité,  il  y  a  des  éléphantiasis,  des  états  éléphantiasiques  si  l'on  préfère. 
C'est  un  nom  pittoresque,  expressif,  et  partant  bon  à  conserver,  qui  carac- 
térise un  aspect  objectif  remarquable;  d'autre  part,  il  n'es!  p;is  mauvais  de 
faire  une  étude  d'ensemble  de  ces  étals,  car  ils  correspondent  à  (\e^  lésions 
anatomiqncs  comparables.  C'est  pour  cela  que  je  n'obéis  pas  à  l'usage,  qui 
tend  à  s'établir,  de  réserver  le  nom  d'éléphantiasis.  dans  le  sens  absolu  du 
terme,  à  l'éléphantiasis  de  la  filariose,  opposée  ainsi  aux  étals  éléphantiasiques. 
Si  donc  on  voulait  écrire  un  chapitre  complet  sur  les  éléphantiasis.  il  faudrait 
tracer  un  tableau  de  séméiotique  générale  et  de  pathogénie.  .Mais  l'étude 
séméiolique  ferait  double  emploi   avec  les  descriptions  cliniques  de   la    fila- 
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riose,   des  lymphangites  chroniques   el   des  obstructions  lymphatiques,  dos 

complications  dos  varices.  Cette  partie  clinique  sera  donc  négligée  ici,  cl  seule 
l'étude  anatomique  et  pathogénique  générale  va  être  développée. 

Ces  recherches  anatomiques  ont  été  entreprises,  il  y  a  déjà  plus  de  trente 
ans,  parVulpiah,  par  Virchow  el  poursuivies  depuis  par  de  nombreux  auteurs, 
Je  ne  m'astreindrai  pas  à  la  mention  do  tous  les  travaux,  mémos  importants. 
qui  ont  paru  sur  la  matière.  On  peut,  en  effet,  trouver  aujourd'hui  la  syn- 
thèse toute  faite  dans  les  descriptions  du  professeur  Renaut  (de  Lyon). 

Vibchow,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  293,  1807.  —  Guibout,  De  l'éléphantiasis  des  Arabes.  Gaz. 
des  hôpit.,  1S77,  p.  810.  —  Besnier,  Do  l'éléphantiasis.  Gaz.  des  hr,/,..  1878,  p.  1017  et  suiv. 
—  Ciiarcellay,  Consid.  sur  réléphanliasis  des  membres  inférieurs.  Thèse  de  Paris,  187U, 
n"  (M.  —  Boiteux.  Sur  l'anat.  path.  <le  l'éléphantiasis  des  Arabes.  Revue  de  chir.,  1882, 
p.  120.  —  Renaut,  art.  Dermatoses  du  Dict.  encycl.  '/esse  méd.,  I"  s.,  t.  XXVIII,  p.  163  et 
'102.  1885.  —  A.  Mathieu,  Note  pour  servir  à  l'histoire  du  pseudo-éléphantiasis  strumeux. 
Hi'll.  de  la  Soc.  anat.,  1885,  p.  I7à.  —  Jeanselsïe,  Des  dermites  et  de  l'éléphantiasis  con- 
sécutifs  aux  ulcérations  des  membres  variqueux.  Thèse  de  Paris,  1887-1888,  n°  117.  —  Tu.- 
Ch.  Floras  (de  Constantinople),  Ueber  cinen  Fall von  Elephantiasis  Arabum.  Arch.  f.kliu. 
Chir.,  1888,  t.  XXXVII,  p.  598. 

Anatomie  pathologique  générale  et  pathogénie.  Un  examen 
grossier  suffit  à  démontrer  que  l'éléphantiasis  diffère  de  l'œdème  :  dans  la  pre- 
mière, une  piqûre  d'épingle  donne  issue  à  un  liquide  fibrineux.  coagulable;  à 
de  la  simple  sérosité  dans  le  second.  L'œdème  veineux  peut  cependant  conduire, 
conduit  souvent  à  l'éléphantiasis,  et  cela  par  deux  processus. 

Lorsque  le  liquide  de  l'œdème  l'ail  irruption  dans  les  mailles  du  lissn  con- 
jonctif,  il  est  le  plus  souvent  accompagné  par  une  migration  de  leucocytes, 
migration  qui,  malgré  Conheim,  n'est  pas  un  caractère  pathognomonique  de 
l'inflammation.  Pourvu  qu'elle  ait  quelque  intensité,  la  dilatation  neuro- 
paralytique  des  vaisseaux  suffit  à  la  provoquer.  Le  réseau  des  cellules  tixes 
du  I issu  conjonctif  est  dilacéré  par  la  pression  qu'exerce  dans  ses  mailles 
la  sérosité  épanchée,  et  do  là  une  nutrition  viciée,  une  irritation  constante 
autour  de  ces  cellules  soumises  à  un  vrai  trauma;  de  là  des  phénomènes 
d'inflammation  chronique.  C'est  ainsi  que  V œdème  ancien  tend  à  devenir  dur, 
à  se  compliquer  de  dermite  chronique,  d'induration  sous-cutanée,  en  même 
temps  que  le  liquide  exsudé  devient  fibrineux.  Cet  œdème  induré  s'observe, 
par  exemple,  chez  quelques  vieux  cardiaques.  .Mais  en  somme,  c'est  peu 
accusé  et  surtout  peu  chirurgical.  Il  serait  donc  déplacé  d'y  insister  davantage. 

Il  était  bon,  toutefois,  de  signaler  cet  état,  pour  bien  montrer  que  le  tissu 
conjonctif  ainsi  atteint  se  nourrit  mal;  d'autre  part,  les  lymphatiques  y  sont 
béants,  remplis  de  liquide.  N'est-ce  pas  là  des  conditions  favorables  aux  ino- 
culations septiques?  Et  d'ailleurs,  la  clinique  n'enseigne-t-elle  pas  avec  quelle 
facilité  naissent  et  se  diffusent,  sur  les  membres  œdémateux,  les  lymphangites 
et  les  érysipèles,  les  phlegmons  et  les  gangrènes?  De  là  des  phénomènes 
d'inflammation  vraie  :  la  peau  s'épaissit  el  s'indure,  l'hypoderme  devient  lar- 
dacé  ci  les  lobules  adipeux  y  disparaissent  ;  le  liquide  exsudé  devient  franche- 
ment albumineux.  Ces  lésions  inflammatoires  ont  leur  siège  principal  dans  le 
système  l) mphatique,  el,  à  défaut  de  l'histologie,  la  preuve  en  serait  fournil"  par 
les  engorgements  ganglionnaires  si  usuels  dans  ces  cas.  La  résorption  de  ces 
produits  inflammatoires  se  l'ail  mal  el  finalement  les  troncs  lymphatiques,  les 
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ganglions  restent  oblitérés  on  tout  an  moins  insuffisamment  perméables.  Alors 
s'établit  l'œdème  dur,  typique,  celui  qu'on  trouve  sur  les  membres  variqueux, 
par  exemple,  après  des  ulcères,  des  eczémas  de  longue  durée.  A  mesure  que 
la  lésion  s'aggrave,  le  terrain  devient  plus  propice  aux  lymphangites  aiguës 
ou  chroniques;  un  vrai  cercle  vicieux  s'établit. 

Ainsi  l'œdème  dur.  compliquant  l'œdème  veineux,  est  un  œdème  passif,  par 
obstruction  lymphatique  d'origine  inflammatoire.  Il  se  l'ait  ce  que  Renaul 
désigne  avec  clarté  parle  nom  de  «  nœuds  de  lymphangite  oblitérante  ».  et,  à 
partir  de  ce  moment,  l'éléphantiasis  succède  à  l'œdème. 

Mais  l'œdème  veineux  n'est  pas  le  préliminaire  obligé,  et  souvent  aussi  la 
lésion  est  Semblée  lymphatique.  La  preuve  en  est  donnée  par  certains  faits, 
rares  mais  remarquables,  où  les  voies  d'excrétion  lymphatique  des  membres 
inférieurs  font  congénitalement  défaut  et  où  l'enfant  vient  au  monde  éléphan- 
tiasique.  N'est-ce  point  encore  le  cas  pour  ces  épaississements  qui  succèdent 
aux  érysipèles  dont  la  répétition  est  fréquente? 

Dans  tous  les  cas,  les  lésions  ont  le  même  aboutissaul  :  elles  se  caractériscnl 
avant  tout  par  une  dermite  fibreuse  hypertrophique,  par  une  véritable  cirrhose 
de  la  peau  et  du  tissu  conjonclif. 

Le  derme  alors  est  épaissi,  parcouru  de  faisceaux  fibreux  hypertrophiés 
et  multipliés.  Les  lymphatiques  dilatés  y  apparaissenl.  sur  les  coupes  dur- 
cies, sous  forme  d'espaces  stellaires  remplis  de  caillots  de  lymphe.  Avec  le 
derme  fait  corps  le  tissu  sous-cutané  dur.  lardacé,  où  le  tissu  graisseux  a 
disparu,  étouffé,  et  où  les  veines,  entourées  de  tissus  indurés,  restent  béantes 
à  la  coupe. 

Tel  est  l'ensemble  des  lésions;  les  détails  varient.  Sous  l'épiderme  aminci, 
desquamant  souvent,  on  trouve  parfois  le  corps  papillaire  atrophié;  cet  état 
caractérise  Y  elephantiasis  lœvis  seu  glabra.  Ailleurs  il  est  hypertrophié  et  l'on 
voit  se  développer  une  dermite  papillaire  dont  le  bourgeonnement  est  parfois 
extrême.  Alors  survient  Y  elephantiasis  verrucosa  de  Yirchow,  où  les  papilles, 
quelquefois  énormes,  sont  recouvertes  d'un  épiderme  transformé  en  un  véri- 
table étui  corné.  Ces  papilles  sont  constituées  par  un  tissn  conjonctif  embryon- 
naire à  substance  fondamentale  muqueuse  et  sont,  elles  aussi,  creusées  de 
vastes  trajets  lymphatiques.  Dans  certains  cas,  il  se  forme,  par  agglomération 
de  gros  bourgeons  papillaires,  des  tubercules,  des  nouures  plus  grosses  que 
dans  l'état  verruqueux,  et  nous  avons  Y  elephantiasis  tuh<T<>s<t .  seu  nodosa. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  le  plan  d'un  traité  de  chirurgie  de  développer 
davantage  ces  données  de  l'anatomie  pathologique  microscopique.  Aussi  bien 
les  quelques  mots  qui  précèdent  suffisent-ils  pour  établir  une  classification 
pathogénique  des  elephantiasis  en  général;  classification  qui  n'a  pas  la  pré- 
tention d'être  rigoureuse,  mais  qui  permettra  peut-être  de  grouper  certains 
faits. 

Variétés  étiologiques.  —  L'anatomie  pathologique  nous  enseigne 
donc  qu'il  y  a  trois  grandes  catégories  d'éléphantiasis  :  1°  l'œdème  veineux 
entre  seul  en  jeu;  2°  l'éléphantiasis  est  purement  lymphatique;  o°  il  y  a  asso- 
ciation de  lésions  veineuses  et  de  lésions  lymphatiques. 

Iu  Les  elephantiasis  purement  veineuses  sont,  je  le  répète,  celles  qui  succè- 
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dent  à  l'œdème  cardiaque  prolongé,  à  la  phlegmatia  alba  dolens  ancienne. 
C'est  pour  remplir  le  cadre  que  je  mentionne  ces  lésions  médicales. 

2°  Les  éléphantiasis  purement  lymphatiques  sont  de  deux  ordres,  suivant  que 
l'obstacle  au  cours  do  la  lymphe  esl  ou  non  d'origine  inflammatoire. 

Le  type  le  plus  simple  de  ['obstacle  non  inflammatoire  nous  esi  fourni  par 
les  cas.  rares  il  est  vrai,  mais  probants  où.  sur  un  nouveau-né  partiellement 
ou  totalement  éléphantiasique,  on  constate  par  la  dissection  l'absence  des 
canaux  collecteurs  de  la  lymphe,  du  canal  thoracique  par  exemple.  L'éléphan- 
tiasis congénitale  existe  donc,  mais  on  l'a  probablement  surchargée  de  faits 
disparates,  encore  appelés  parfois  «  hypertrophie  congénitale  des  parties 
molles  »  Je  me  bornerai  à  celle  mention,  car  il  est  classique,  pour  le  moment, 
d'attribuer  ces  «  hypertrophies  »  au  lymphangiome.  Mais  qu'est-ce  que  le 
lymphangiome?  Est-ce  ou  non  une  tumeur?  N'est-ce  pas  souvent  une  simple 
rétro-dilatation  mécanique  des  voies  lymphatiques  et  ne  faut-il  pas.  avec 
Gh.  Monod,  distinguer  le  lymphangiome  des  lymphangiectasies.  parmi  les- 
quelles la  macroglossie  congénitale  est  une  des  plus  fréquentes?  Autant  de 
questions  encore  obscures,  que  l'on  trouvera  débattues  à  l'article  Lymphan- 
giome. 

Parfois,  chez  l'adulte,  on  observe  des  éléphantiasis  par  obstruction  néopla- 
sique  des  ganglions.  Le  fait  est  relativement  fréquent  au  membre  supérieur,  en 
conséquence  des  adénopatbies  axillaires  secondaires  au  cancer  du  sein.  Il  esl 
plus  rare  au  membre  inférieur,  où  cependant) on  peut  citer  une  observation 
de  Duplay,  rapportée  par  Charcellay  dans  sa  thèse  (1879)  :  la  lésion  causale 
était  un  sarcome  des  ganglions  inguinaux.  Les  observations  de  ce  genre  ne 
sont  pas,  il  est  vrai,  d'une  simplicité  absolue,  car  les  poussées  inilammatoires 
sont  fréquentes  sur  ces  membres.  Il  en  esl  d'ailleurs  de  même  pour  ['éléphan- 
tiasis endémique  des  pays  chauds.  Il  semble  démontré  aujourd'hui  que  dans 
cette  dernière  maladie  le  gonflement  a  pour  cause  l'obstruction  des  voies 
lymphatiques  par  un  parasite:  mais  en  outre,  des  lymphangites  éclatent,  à 
intervalles  variables,  en  sorte  (pie  l'on  ne  saurait  dénier  toute  valeur  aux 
obstacles  d'origine  inflammatoire.  J'en  reste  là  sur  ce  sujet,  car  l'élépban- 
liasis  endémique  va  l'aire  l'objet  d'un  article  spécial. 

Les  obstacles  d'origine  inflammatoire,  les  infinis  de  lymphangite  oblitérante, 
peuvent  résulter  de  n'importe  quelle  lymphangite,  quelle  que  soit  sa  nature. 
De  là.  pour  les  lymphangites  aiguës,  les  dermites  chroniques  hypertrophiques, 
consécutives  aux  érysipèles  à  répétition:  les  éléphantiasis  qu'ont  précédées 
des  lymphangites  palustres.  Celle  dernière  variété  mérite  quelque  attention, 
car  on  a  voulu  rattacher  à  la  malaria  l'éléphantiasis  endémique  des  pays  chauds. 
Je  citerai  encore  la  macroglossie  acquise,  lésion  inflammatoire  qui  résulte 
d'une   glossile   aiguë,    supputée   ou  non.   hvdrargvrique   surtout.    C'est    à   côté 

de  ces  faits  que  l'on  doil  classer  ceux  où  L'éléphantiasis  succède  à  une  frac- 
ture compliquée.  Brassac  eu  cite  deux  exemples  personnels  et  en  emprunte  un 
à  Clarac.  .le  signalerai  enfin  les  cas  <>ù  le  gonflement  éléphantiasique  est  la 
conséquence  d'une  arthrite  chronique,  tuberculeuse  par  exemple  Ainsi  l'on 
trouvera  dans  la  thèse  de  Charcellay  des  observations  de  Duplay,  de  Nœgelé 
pour  le  genou,  pour  le  cou-de-pied.  Lin  l'ail  analogue,  quoique  plus  complexe, 
a  élè  publié  par  l)o\en  ,i  l,i  Société  anatomique  eu  1882. 
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Y  a-L-il  eu,  dans  ces  cas,  oblitération  par  lymphangite  tuberculeuse?  Il  y  a 
quelques  années,  on  ne  songeait  guère  à  ces  constatations  précises.  Quelle  est 
au  juste  la  part  des  adénopathies  spécifiques  et  des  lymphangites  banales  par 
excoriations  labiales  pour  expliquer  l'œdème  dur  de  la  lèvre  des  scrofuleux? 
Quel  est  le  rôle  exact  des  lymphangites  bacillaires  dans  le  lupus  hypertro- 
phique,  dans  l'éléphantiasis  strumeusc  dont  Mathieu  a  relaté  une  observation 
intéressante?  Autant  de  points  encore  obscurs.  Jai  vu,  en  1884,  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Lailler,  un  adolescent  de  dix-sept  ans  atteint 
d'œdème  dur  du  pied,  de  la  jambe  et  même  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ; 
le  gonflement,  ancien  déjà,  se  compliquait,  de  temps  à  autre,  d'abcès  froids 
remarquables  par  leur  disposition  en  ligne  et  par  leur  siège  de  plus  en  plus 
élevé;  malgré  l'absence  d'autopsie,  il  est  permis  de  penser,  au  nom  de  la  cli- 
nique, à  une  lésion  primordiale  du  système  lymphatique. 

Il  y  a,  enfin,  des  faits  qui  échappent  aux  investigations  éliologiques  et  où 
il  semble  bien  qu'il  faille  invoquer  une  lymphangite  d'emblée  chronique, 
latente  môme.  On  ne  sait  pas  trop  sous  quelle  influence  surviennent  dans  nos 
pays  certaines  éléphantiasis  scrotales,  accompagnées  assez  souvent  de  hernies 
inguinales  et  dont,  en  1880,  Alexandre  présentait  à  la  Société  anatomique  un 
exemple  remarquable,  provenant  du  service  du  professeur  Yerneuil.  J'ai  vu  à 
l'hôpital  Saint-Louis  un  homme  atteint  depuis  plusieurs  années  d'une  éléphan- 
tiasis qui,  sans  cause  connue,  avait  déformé  les  membres  inférieurs  et  était 
ensuite  devenue  ulcéreuse. 

o°  \J  éléphantiasis  lymphalico-veuieuse  est  celle  où  les  lésions  veineuses  favo- 
risent l'apparition  et  l'aggravation  des  lésions  lymphatiques.  Dans  les  obstruc- 
tions néoplasiques  des  ganglions  axillaires,  par  exemple,  il  est  bien  possible 
que  la  compression  veineuse  revendique  une  part  dans  la  pathogénie  du  gon- 
flement. Je  répéterai  enfin  que  l'œdème  crée  un  terrain  propice  à  l'évolution 
des  lymphangites,  et  ici  il  y  a  un  type  bien  connu  :  l'éléphantiasis  variqueuse. 

A  lire  les  lignes  précédentes,  on  se  rend  compte  que  la  diversité  est  grande 
dans  ce  qu'on  appelle  classiquement  éléphantiasis  nostras;  nom  d'ailleurs  des 
plus  vicieux,  car  il  évoque  des  idées  géographiques  qui  n'ont  rien  à  voir  ici 
et.  avec  la  meilleure  volonté  du  monde,  il  est  impossible  de  faire  de  nostras  un 
synonyme  de  sporadique.  Les  éléphantiasis  non  filariennes,  non  endémiques 
par  conséquent,  existent  sans  doute  dans  les  pays  où  sévit  l'endémie  et  c'est 
probablement  faute  d'avoir  fait  ces  distinctions  qu'on  a  laissé  des  confusions 
s'établir. 

De  ces  généralités  ressort  la  conclusion  suivante  :  les  éléphantiasis  non  fila- 
riennes doivent  être  étudiées  cliniquement  à  propos  des  maladies  qui  leur 
donnent  naissance,  adénopathies  cancéreuses,  lymphangites,  varices,  etc.  Je 
n'ai  donc  à  décrire  que  l'éléphantiasis  endémique  des  pays  chauds,  c'est-à- 
dire  la  filariose. 


ÉLÉPHANTIASIS    ENDÉMIQUE    ET    PILAIRE    DU    SANG 

Définition.  —  La  définition  clinique  donnée  par  Brassac  pour  l'éléphan- 
tiasis en    général    s'applique    bien    à    l'éléphantiasis    endémique.    G'esl     une 


584  LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DU  TISSU  CONJONCTIF. 

affection  à  marche  chronique,  caractérisée  par  une  altération  hypertrophique 
du  derme  et  des  tissus  sous-jacents,  localisée  principalement  aux  membres 
inférieurs  ou  aux  organes  génitaux,  produite  par  des  inflammations  Au  système 
lymphatique  (Brassac  dit  lymphatico-veineux),  se  montrant  par  paroxysmes 
sans  périodicité  régulière  et  dont  le  dernier  terme  est  une  déformation  quel- 
quefois monstrueuse  des  parties  atteintes. 

A  cette  définition  clinique  il  faut  ajouter  une  caractéristique  étiologique  : 
cette  h'-sion  est  une  des  manifestations  morbides  qu'engendre  la  filaire  du 
sang.  Celle  notion  étiologique.  aujourd'hui  nettement  établie,  fera  cesser 
bien  des  confusions.  Dans  les  pays  chauds,  en  effet,  les  diverses  variétés  d'élé- 
phantiasis  existent  sans  doute,  et  la  recherche  de  la  filaire  permettra  seule 
de  faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  à  la  vraie  éléphantiasis  endémique. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  connaissaient  sans  doute  l'éléphan- 
liasis  endémique,  et  lui  attribuaient  des  causes  climatériques.  Lucrèce  nous 
apprend  (pie  Yelephas  morbus  est  engendré  par  les  eaux  du  Nil  jEgypto  h> 
média  neque  prœterea  usquam.  Mais  on  a  appelé,  depuis,  de  cet  arrêt  d'étroite 
limitation  et  quelques  siècles  plus  tard,  les  médecins  arabes,  Rhazès  surtout, 
mil  étudié  ce  «  dha  cl  lil  »  (jambe  d'éléphant)  qui  existait  dans  divers  pays  de 
leur  domination.  Puis  on  a  vécu  sur  leur  description,  et  je  ne  ferai  que  rap- 
peler les  confusions  qu'a  produites  le  moyen  âge.  Plus  tard,  on  trouve  dans 
certains  récits  de  voyageurs  quelques  mentions  intéressantes,  mais  il  faut 
arriver  au  dix-huitième  siècle  pour  rencontrer  des  descriptions  médicales  de 
quelque  valeur.  En  171 4,  Prosper  Alpin  étudie  le.  scrotum  volumineux  des 
Égyptiens;  la  jambe,  la  maladie  glandulaire  des  Barbades  est  décrite  par 
R.  Towne  (1726),  Hillary  (1759),  Hendy  (1784).  Puis,  pendant  la  campagne 
d'Egypte,  Larrey  père  observa  avec  grand  soin  l'éléphantiasis  du  scrotum 
et  depuis  celte  époque  de  nombreux  médecins,  indigènes  et  étrangers,  fran- 
çais surtout,  ont,  dans  noire  siècle,  perfectionné  peu  à  peu  nos  connaissances 
sur  ce  point  :  on  peut  citer,  par  exemple,  les  noms  de  Mohamed  Ali  Bey  père, 
Clôt  Bey,  Godard,  etc.  En  même  temps  les  médecins  anglais  se  niellaient  à 
l'œuvre  dans  les  diverses  possessions  anglaises,  dans  l'Inde  principalement; 
les  Brésiliens  de  leur  côté  apportaient  leur  pierre  à  l'édifice. 

Les  observateurs  de  l'Inde  et  du  Brésil  n'ont  pas  lardé  à  faire  une  remarque 
clinique  du  plus  haut  intérêt;  à  noter  des  affinités  remarquables  entre  diverses 
manifestations  morbides  :  le  craw-craw,  la  chylurie,  l'éléphantiasis.  Quelques 
années  après  survinrent  les  découvertes  helminthologiques  de  Wucherer  el 
peu  à  peu  ces  l'aile  permirent  d'arriver  à  la  démonstration  scientifique  de  celle 
unité  jusqu'alors  soupçonnée  au  nom  de  la  clinique;  certaines  discussions 
étiologiques  tombaient  du  même  coup.  Plusieurs  auteurs  ont  contribué  à  édifier 
la  théorie,  niais  parmi  eux  Patrick    Manson  doit  être  mis  hors  de  pair. 

Barallier,  art.  Éléphantiasis  <ln  Nouv.  Dict.de  méd.  el  de  chir.  prat.,  1870.—  A.  I.i  roN, 
art.  Entozoaires,  Ibid.,  1870.—  Kôniger,  Beob.  liber  Eléphantiasis  auf  Samoa.  Arch.  f.  Min. 
chir..  1879,  L.  XXIII,  p.  H3.  —  Alfonseca,  De  l'éléphantiasis  des  Arabes  développée  sur  les 
organes  génitaux  de  l'homme.  Thèse  il<-  Paris,  1879,  n°316.  —  II.  Barth,  De  la  filaire  du 
sang,  etc.  Ann.  de  dermat.,  1881,  p.  546  el  677.  —  Cornil,  Éléphantiasis  des  Arabes;  hyper- 
i  pophie  des  nerfs  H  des  ganglions  Ij  mph.,  néphrite  album.  I  ><•:_'.  amyl.  <1m  rein  el  •!<'  la  rate. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1883,  p.  !•'>•>.  —  Cornil  el  Ranvier,  Man.  d'hist,  path.,  S   éd.,  2«  tirage, 
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l.  II.  p.  795,  796,  1884.  —  Le  Dentu,  Des  accidents  occasionnés  par  la  Glaire  du  sang.  Bull. 
et  na'in.  de  la  Soc.  dur..  188i.  nouv.  série,  t.  X.  p.  800.  —  Orchite  paludéenne,  éléphantiasis 
du  testicule,  etc.  Ibid.,  1887,  t.  XIII.  p.  615.  —  Bbassac,  art.  Éléphantiasis  du  Dict.  encycl. 
.  mril..  p.  Ï'.IG.  18SG.  —  De  Tarom,  Contribution  à  l'étude  de  Féléphanliasis  du  scrotum. 
Thèse  de  Bordeaux,  1886-1887,  n°  7ô.  —  Bourel-Roncière.  art.  Hématurie  du  Dict.  encycl. 
des  se.  méd.,  p.  101,  1888.  —  W.-M.  Mastin.  The  history  of  the  filaria  sanguinis  hoininis. 
Annals  ofsurgery,  1888,  t.  VIII.  p.  521. 


Étiologie.  In    des   premiers   faits    connus  esl   la    circonscription    «le 

l'éléphantiasis  endémique  dans  les  pays  tropicaux  et  cirea-tropicaux,  du 
50e  degré  de  latitude  nord,  au  35e  degré  de  latitude  sud.  Là,  l'éléphantasis 
existe  en  Asie,  en  Afrique,  en  Amérique,  en  Océanie,  et  l'on  parle  surtout  de 
l'Inde  inférieure,  du  Bas-Bengale,  du  Goromandel,  de  l'Indo-Chine  el  duJapon; 
de  la  Basse-Egypte;  du  Brésil,  des  Antilles.  Presque  tous  les  archipels  de 
l'Océanie  sont  atteints,  sauf  pourtant  l'Australie,  la  Tasmanie,  la  Nouvelle- 
Zélande.  Dans  certaines  de  ces  régions,  1/10  de  la  population  est  malade;  el 
dans  les  îles  de  la  Société,  à  Samoa,  la  proportion  irait  à  50  pour  100. 

Cette  étude  géographique  sommaire  serait  incomplète  si  je  n'ajoutais  qu'à 
température  égale,  et  même  plus  élevée,  certains  pays,  voisins  de  pays  infestés, 
présentent  une  immunité  remarquable.  Pourquoi  la  Nubie,  le  Soudan.  l'Inde 
supérieure,  les  îles  de  l'Océanie  précédemment  nommées,  pourquoi  ces  régions 
sont-elles  indemnes?  On  s'est  évertué  à  chercher  des  causes  climatériques,  à 
incriminer  (el  ou  tel  vent,  telle  ou  telle  disposition  aux  écarts  de  température:  à 
expliquer  ainsi  comment  le  déboisement  a  été  la  cause  de  l'invasion  des  Bar- 
bades.  Parmi  ces  faits  contradictoires,  un  des  mieux  établis  est  l'influence  de 
l'humidité  :  les  pays  de  littoral,  le  delta  du  Nil,  les  pays  de  rizières  sont  plus 
aisément  atteints.  Les  parties  marécageuses  de  la  Martinique,  de  la  Guade- 
loupe, du  Brésil  sont  bien  plus  exposées.  Mais  ce  n'est  pas  le  seul  motif,  car 
les  Barbades  ne  présentent  pas  ces  conditions  telluriques  spéciales. 

Un  fait  autrement  important  est  l'association  fréquente  de  l'éléphantiasis  à 
d'autres  maladies  des  pays  chauds  :  le  craw-craw,  éruption  cutanée  spéciale,  el 
l'hémato-chylurie  endémique.  Dès  1855,  Meirelles  (de  Rio  de  Janeiro)  affirmait 
que  les  chyluriques  sont  prédisposés  aux  érysipèles  et  la  proposition  a  été  vé- 
rifiée au  Brésil  par  Ferreira  Pinto,  Catta  Prêta.  Souza  Lima,  etc.;  dans  les 
Indes  par  Joseph  Fayrer;  en  Europe,  sur  des  sujets  venus  de  pays  chauds,  par 
Caffe  et  Bayera  Paris.  parW.  Roberts  en  Angleterre. 

On  remarquera,  sans  doute,  qu'aucune  relation  de  ce  genre  n'e-l  signalée  par 
les  médecins  égyptiens  quoique  l'hématurie  et  l'éléphantiasis  soient  toutes  deux 
endémiques  en  Egypte.  C'est  que  l'hématurie  d'Egypte  n'es!  pas  semblable  à 
celle  du  Brésil;  on  sait,  depuis  1851,  grâce  aux  travaux  de  Bilharz,  qu'un  hel- 
minthe spécial,  la  Bilha/rzia  hœmatobia  esl  l'origine  de  la  première,  de  même 
qu'au  Cap,  à  Maurice.  Mais  en  18lif>,  Otto  Wucherer,  à  Bahia,  trouva  dans  les 
urines  chyleuses  du  Brésil  un  autre  helminthe,  une  Glaire  cette  fois,  el  peu  à 
peu  sa  découverte  fut  vérifiée  par  Crevaux  à  la  Guadeloupe  (1870),  par  Lewis 
et  Cunningham  dans  l'Inde  (1870),  par  Cobbold,  Sonzino,  Fayrer  en  Afrique, 
où  existent  dès  lors  el  le  distome  et  la  filaire,  par  Ch.  Robin  dan-  des  urines 
venant  de  la  Réunion  (1873).  Puis  les  parasites  furent  trouvés  par  Lewis,  de 
\XÏ'2  à   1875,   dans  le   sang  de  sujets  chyluriques,   pour    la  plupart  en  même 
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temps  éléphantiasiques.  L'identité  causale  des  diverses  manifestations  précé- 
demment énumérées  fut  démontrée  lorsque  la  Blaire  eut  été  rencontrée  par 
F.  dos  Santos  (1877),  par  S.  Araujo  el  V.  Pereira(de  Bahia)  dans  le  liquide  pro- 
venant de  lymphorrhagies  éléphantiasiques;  par  S.  Araujo  dans  le  sang-  d'un 
sujet  atteint  de  varices  lymphatiques  des  bourses  (1878).  Un  peu  auparavanl 
(  1875),  <)"  Neill  sur  des  nègres  de  la  Côte  d'Or.  S.  Araujo  à  Bahia  avaient  vu  la 
Blaire  dans  le  derme  atteint  de  craw-craw. 

Jusqu'en  1876,  on  ne  connaissait  que  l'embryon  de  la  Blaire,  qui  seul  exisie 
dans  le  sang,  dans  la  lymphe.  En  1870  Bancroft  recueillit  la  Blaire  adulte. 
femelle,  dans  un  abcès  lymphatique  du  bras,  puis  dans  une  hydrocèle  du 
cordon:  l'éléphantiasis  a  fourni  des  individus  analogues,  sinon  semblables, 
à  Lewis,  à  S.  Araujo.  à  Manson.  C'est  en  1880  que  ce  dernier  auteur  a  trouvé, 
en  Chine,  la  Blaire  adulte.  .Mais  depuis  1877  il  avait  publié  sur  les  maladies  fïla- 
riennes  des  recherches  du  plus  haut  intérêt,  peu  à  peu  complétées  en  1883, 
en  1884.  A  l'aide  d'observations  patientes,  d'expériences  ingénieuses,  il  a  établi 
une  théorie  des  plus  séduisantes  et  qui  s'affirme  de  jour  en  jour. 

La  Blaire  est,  comme  tous  les  helminthes,  un  animal  à  transformai  ions  suc- 
cessives, qui  doit  changer  de  milieu,  d'habitat,  pour  passer  de  l'état  de  larve 
à  l'état  adulte.  Supposons  logée  dans  le  système  lymphatique  la  Blaire  femelle 
fécondée.  Elle  y  pond  et  ses  œufs  peinent,  dans  cet  organisme,  passer  à 
l'état  de  larves.  Mais  ces  larves  en  resteront  là  tant  qu'elles  habiteront  le  sang 
humain.  C'est  dans  le  corps  du  moustique  femelle  qu'elles  doivent  subir  leur 
métamorphose  ultérieure.  Or  les  embryons  sont  cachés  pendant  le  jour  dans 
le  sang  des  régions  profondes  de  l'économie;  c'est  pendant  la  nui!  seulement 
qu'ils  s'aventurent  dans  les  vaisseaux  cutanés.  C'est  pendant  la  nuit,  également, 
(pie  le  moustique  s'abat  sur  l'homme.  Il  se  gorge  ainsi  de  sang  Blarié.  Puis  la 
femelle,  repue,  va  s'échouer  au  bord  d'une  flaque  d'eau  pour  y  mourir  après 
avoir  pondu.  Les  embryons  de  Blaire  sont  alors  morts,  pour  la  plupart,  mais 
quelques-uns  vivent,  évoluent  et  arrivent,  dans  la  flaque  d'eau,  à  la  forme  sous 
laquelle  l'animal  pénètre  dans  le  corps  humain  pour  y  parvenir  à  l'état  parfait. 
(  i'èst  alors  que,  obstruant  les  lymphatiques,  le  parasite  engendre  l'éléphantiasis. 

Mais  comment  se  l'ail  la  pénétration?  Certains  auteurs  pensent  qu'elle  a  pour 
origine  une  véritable  inoculation  externe.  Cela  irait  bien  avec  certains  faits 
étiologiques  relevés  depuis  longtemps.  Les  noirs,  spécialement  prédisposés  à 
l'éléphantiasis,  marchent  presque  toujours  pieds  et  jambes  nus;  des  lésions 
cutanées  sonl  alors  facilement  produites,  et  surtout  les  pieds,  souvent  écorchés, 
sont  fréquemment  au  contact  de  l'eau  infectée.  La  localisation  scrotale  es! 
fréquente  en  Egypte  et  dans  ce  pays  musulman  les  ablutions  prescrites  par  le 
Coran  se  font,  plusieurs  fois  par  jour,  dans  une  eau  d'une  propreté  douteuse. 
Pourtant  il  est  probable,  quoique  non  démontré  jusqu'à  ce  jour,  «pie  la  péné- 
tration ;i  plutôt  pour  siège  initial  le  tube  digestif,  le  sujet  buvant  une  eau 
Blariée.  Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui,  d'ailleurs,  qu'on  incrimine  les  ("aux.  Lu 
argument  en  faveur  de  celle  doctrine  est  que,  comme  nous  le  verrons,  clic  a 
été  démontrée  par  Fedchenko  pour  i;i  Blaire  de  Médine  (ou  dragonneau). 

L'exposé  précédent  permet  de  reléguer  parmi  les  curiosités  historiques  cer- 
taines relations  étiologiques  dont  on  a  cherché  à  établir  la  réalité.  Malgré 
Larrej  père,  Galtani,   Pruner  Bey,  etc.,  la  syphilis  n'a  rien  a  revendiquer  ici. 
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L'hérédité  ne  saurai!  se  comprendre,  malgré  des  faits  de  Duchassaing,  de 
Godard,  malgré  les  statistiques  où  Waring  la  noie  il)  fois  sur  100,  el  Francis 
Bey  (de  Madras)  58  fois  sur  100  :  on  a  été  leurré  par  l'identité  dans  le  modo  do 
vie  cl  si  quelque  chose  esl  transmis  c'est  simplement  une  prédisposition  ana- 
tomique  à  recevoir  et  à  cultiver  le  parasite. 

11  fut  un  temps  où  l'on  insistait  sur  les  relations  do  ï'éléphantiasis  cl  <\c  la 
malaria.  On  ne  tenait  pas  compte  de  la  rareté  du  paludisme  en  Océanie  et  ou 
montrait  que,  dans  d'autres  pays,  les  doux  endémies  coexistent  :  que  dans  les 
pays  paludiques,  qu'au  Brésil  certains  sujets  soumis  à  dos  érysipèles  de  co 
genre  étaient  parfois  brusquement  emportés  par  une  lymphangite  rapidement 
mortelle,  par  un  vrai  accès  pernicieux;  que  le  sulfate  de  quinine,  enfin,  avait 
une  intluence  heureuse  sur  ces  accès  fébriles.  Mais  on  oubliait  que  ces 
accès  n'avaient  pas  une  périodicité  régulière,  que  les  Européens  en  étaient 
atteints  bien  moins  que  les  nègres.  A  présent,  enfin,  la  coexistence  dos  endé- 
mies n'est  pas  laite  pour  nous  surprendre  :  les  pays  marécageux,  et  partant 
paludiques,  sont  l'habitation  favorite  des  moustiques. 

11  ne  faudrait  pas  nier,  cependant,  Ï'éléphantiasis  paludique  des  pays  chauds. 
Les  lymphangites  paludiques  sont  aujourd'hui  connues  et  c'est  elles  qu'on  trouve 
à  l'origine  do  certaines  éléphantiasis  dites  nostras.  11  serait  étrange  que  le 
même  effet  ne  put  pas  être  produit  dans  des  régions  où  la  malaria  sévit  avec 
une  intensité  inconnue  dans  nos  pays.  Mais  le  départ  n'est  pas  encore  fait, 
à  ma  connaissance  au  moins,  et  cette  distinction  entre  les  diverses  éléphantiasis 
endémiques  ne  pourra  être  établie  que  par  la  recherche  attentive  des  filaires. 

Si  la  théorie  parasitaire  a  ruiné  quelques  hypothèses,  elle  a  au  contraire 
permis  de  comprendre  quelques  faits  bien  observés,  mais  qui  paraissaient 
bizarres.  On  se  demandait  pourquoi  l'endémie  avait,  à  un  moment  donné, 
atteint  les  Barbades  :  sans  doute  un  filarié  est  venu  dans  cette  île  où  les  mous- 
tiques existaient,  et  point  n'est  besoin  que  ce  filarique  ait  été  éléphantiasique. 
Avant  la  découverte  de  la  filaire.  on  aurait  vu  là  une  sorte  de  contagion,  que 
les  Hollandais  ont  admise.  Il  est  inutile  d'insister  pour  faire  voir  qu'il  n'y  a  pas 
là  une  vraie  contagion,  au  sens  actuel  du  mot.  Aussi  bien  mari  et  femme 
peuvent-ils  cohabiter  sans  s'infecter  l'un  l'autre:  et  il  esl  usuel  de  voir  une 
mère  éléphantiasique  allaiter  un  enfant  sain. 

Mari  et  femme,  pourtant,  vivent  de  la  même  vie.  boivent  la  même  eau. 
C'est  donc  que.  suivant  les  circonstances,  le  parasite  prospère  ou  périclite. 
(Test  donc  que  le  milieu  organique  où  il  va  être  cultivé  a  de  l'importance. 

Ce  n'est  pas  au  sexe  qu'il  faut  demander  la  raison  de  ces  différences  :  dans 
les  classes  pauvres  des  Antilles  les  deux  sexes  sont  également  atteints.  Mais 
il  est  constant  que  la  condition  sociale  a  une  grande  influence  :  les  classes 
pauvres,  les  débilités  payent  plus  lourd  tribut.  De  là  le  rôle  «les  excès  alcoo- 
liques et  vénériens,  des  habitations  malsaines,  des  alimentations  défectueuses 
(dont  on  avait  voulu  faire,  autrefois,  une  véritable  cause  efficiente). 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  race,  et  l'on  ne  saurait  contester  la  prédispo- 
sition des  nègres,  soumis  il  est  vrai  à  ces  conditions  hygiéniques  \  icieuses.  Mais 
aussi  il  semble  que,  dans  les  pays  chauds,  le  système  lymphatique  subisse  une 
altération  spéciale,  lente  à  se  produire,  observée  chez  les  nègres  cl  chez  les 
créoles;  possible  également,  à  la  longue,  chez  les  Européens  «  créolisés  »,  dit 
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Brassac.  En  tout  cas,  les  Européens  ne  sont  atteints  qu'après  un  séjour  assez  pro- 
longé. Mais  ce  l'ait  peu!  s'expliquer  autrement.  Ou  est  eu  droit  de  se  demander 
si  ce  n'est  pas  que  la  Glaire,  nue  fois  introduite,  ne  cause  que  lentement  Télé-, 
phanliasis.  On  aurait  vu.  dans  l'Inde,  des  natifs  d'un  pays  franc  de  l'endémie  se 
lixer  dans  une  région  voisine,  niais  infestée,  cl  être  ni  teints  du  mal.  mais  au 
bout  de  plusieurs  années. 

Les  données  relatives  à  l'âge  conduisent  à  une  conclusion  analogue.  Il  y  a 
bien  quelques  laits,  de  Moncorvo,  de  Relances,  qui  concernent  des  entants  en 
bas  âge.  .Mais  c"est  là  une  exception.  En  règle  générale,  l'enfant  reste  en  bon 
état  jusque  vers  sept  ou  huit  ans:  à  partir  de  ce  moment  il  s'étiole  et  dan-  ses 
aines  se  développent  des  «  glandes  de  croissance.  »  Puis  se  déclarent,  à  partir 
de  la  puberté  surtout,  des  lymphangites  qui  peu  à  peu  restent  fixes,  dégénèrenl 
(Mi  éléplumtiasis.  (Test  chez  les  adultes  que  le  mal  arrive  à  son  maximum  de 
fréquence.  Il  est  rare  qu'un  vieillard,  jusqu'alors  exempt,  en  soit  pris. 

Lésions  produites  par  la  filaire.  —  La  lilariose  est  souvent  compatible 
avec  la  santé.  Dans  les  pays  infestés,  l'examen  du  sang  révèle  souvent  l'existence 
de  la  filaire  chez  des  sujets  qui  ne  se  plaignent  d'aucun  symptôme.  D'autres 
sont  atteints  de  la  lésion  cutanée  appelée  craw-craw,  d'autres  sont  chyluriques. 
D'autres  enfin,  avec  on  sans  les  manifestations  précédentes,  ont  tb^s  lymphan- 
gites à  répétition,  sont  éléphantiasiqucs  ou  ont  des  varices  lymphatiques.  Chez 
•  •eux  qui  sont  seulement  éléphantiasiqucs.  les  embryons  n'habitent  (pie  rare- 
ment le  sang:  c'est  dans  la  lymphe  des  parties  malades  qu'il  faut  les  chercher. 

Les  lésions  de  l'éléphantiasis  endémique  ne  diffèrent  pas,  dans  leur  nature 
histologique,  de  celles  de  l'éléphantiasis  en  général.  Elles  en  sont  seulement  le 
degré  extrême.  L'éléphantiasis  est  molle  ou  dure,  suivant  l'abondance  plus  ou 
moins  grande  du  liquide  exsudé.  J'ai  enfin  déjà  dit  «pie  dans  les  parties  malades 
on  trouve  quelquefois  la  filaire  adulte. 

Le  rôle  de  la  filaire  est  tout  mécanique,  affirme  Manson  :  elle  bouche  les 
lymphatiques  qu'elle  habite;  et  surtout  il  faut  tenir  compte  des  embryons 
morts,  non  débarrassés  de  leur  chorion  cl  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers 
dans  les  ganglions  lymphatiques  qu'ils  obstruent.  Au  premier  degré,  l'obstruction 
esl  partielle  :  le  résultat  en  est  de  simples  varices  lymphatiques  (dont  h»  chylurie 
est  un  symptôme)  avec  un  peu  d'adénopathie,  la  filaire  exisle  dans  le  sang. 
Mais  si  l'obstruction  est  complète,  les  embryons  ne  peuvent  plus  passer  en 
aval  de  l'obstacle:  ils  restenl  dans  les  lésions  produites  en  amont.  Si  les  vais- 
seaux se  rompent  on  a.  outre  des  \arices  lymphatiques,  des  lymphorrhagies 
avec  pins  ou  moins  d'elèplianliasis  ;  c'est  la  pach\  dennic  lactifluente  de  l'nebs. 

Si   les    vaisseaux  résistent,  l'éléphantiasis  simple  se  constitue,  par  engorge- 
ment rétrograde. 

Mais  pourquoi  ces  poussées  lymphatiques  aiguës  qui  aggravent  tant  le  mal, 
qui  généralement  le  déterminent?  Sont-elles  ducs  à  la  filaire  elle-même?  On 

peut    le  penser,  en   se    rappelant    qu'on   a  attribué  à   la    rupture  de   la   filaire  de 

Médine  les  accidents  phlegmasiques  aigus  qui  parfois  compliquenl  sa  présence. 
Mais  n'y  aurait-il  pas  là,  plutôt,  une  prédisposition  aux  infections  lymphatiques, 

coi n nie  dans  Ions   les  œdèmes  durs".'  <  >n  esl  en  droit,  jusqu'à  un  certain  point . 

de  l'admettre,  cl  cela  rendrai!  compte  des  prédispositions,  déjà  signalées,  que 
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cirent  la  nudité  des  jambes,  les  refroidissements,  les  conditions  sociales,  la 
malpropreté.  Cette  question  n"esl  pas  encore  tranchée,  ces!  à  peine  si  elle  esl 
posée,  et  le  dernier  mot  y  appartiendra  à  la  bactériologie. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  début  est  généralement  brusque.  A  la  suite 
d'une  l'aligne,  d'une  marche  forcée,  d'une  contusion,  etc.,  quelquefois  sans 
cause  connue,  un  accès  lymphàngitique  éclate.  Après  un  frisson  plus  ou  moins 
violent,  la  fièvre  s'allume,  pour  durer  de  trente  à  cinquante  heures,  avec  une 
ou  deux  rémissions,  légères  ou  prononcées.  La  soif  est  vive,  la  céphalalgie  esl 
intense,  l'agitation  peul  aller  jusqu'au  délire;  presque  toujours  existent  des 
vomissements  muqueux  ou  bilieux,  de  la  douleur  gastrique.  Peu  après  les  phé- 
nomènes généraux  débutent  les  phénomènes  locaux.  Une  souffrance  s'accentue 
dans  la  région  qui  va  être  malade;  puis  survient  une  rougeur  uniforme  ou  en 
plaques,  accompagnée  d'un  gonflement  capable  d'en  imposer  pour  un  phlegmon 
diffus.  De  là  partent  des  traînées  rouges  et  indurées,  des  cordes  lymphatiques 
qui  se  dirigent  vers  les  ganglions  correspondant  au  territoire  envahi,  ganglions 
eux-mêmes  engorgés.  Bientôt  la  fièvre  tombe  et  le  corps  se  couvre  de  sueurs 
abondantes;  un  peu  plus  lard  cessent  la  rougeur  et  la  douleur,  un  peu  plus 
tard  encore  le  gonflement. 

Presque  toujours,  le  mal  ne  tarde  pas  à  sembler  absolument  guéri.  Mais  au 
bout  d'un  temps  variable,  un  nouvel  accès  se  déclare,  puis  un  troisième,  etc.  A 
chaque  fois,  la  région  reste  un  peu  plus  empalée  et  graduellement  l'éléphan- 
liasis  se  constitue  à  l'état  de  lésion  chronique,  sur  laquelle  se  greffent,  de 
temps  à  autres,  des  poussées  aiguës,  de  plus  en  plus  rares.  Ces  accès  n'ont 
aucune  périodicité  régulière  :  ils  reviennent  soit  sans  cause  connue,  soit  à 
l'occasion  de  provocations  mécaniques,  soit  même  à  chaque  émotion,  d'après 
une  observation  de  Godard. 

Dès  celte  période,  on  note  quelquefois  des  accidents  insolites;  des  phlegmons, 
des  gangrènes.  Ou  bien  la  première  attaque,  ou  une  des  premières,  est  rapi- 
dement mortelle  :  cette  lymphangite  pernicieuse  a  fait  établir  un  lien  entre  la 
malaria  et  l'éléphantiasis.  Il  est  possible,  d'ailleurs,  que  nous  soyons  destinés 
à  apprendre  que  ces  accès  pernicieux  sont  bien  liés  à  des  lymphangites  pa- 
lustres, que  l'on  aurait  longtemps  confondues  avec  celles  de  la  filariose. 

Si  l'exagération  des  symptômes  est  l'origine  de  quelques  irrégularités  dans 
le  début,  l'atténuation  des  accidents  doit  aussi  être  notée.  Les  poussées  lym- 
phangitiques  peuvent  être  très  légères,  presque  nulles,  nulles  même,  dit-on; 
et  de  là  ce  que  Duchassaing  a  appelé  la  f<init<'  apyrétique.  Certains  auteurs 
doutent  encore  de  cette  forme,  qui  serait  cependant  fréquente  pour  le  [ym- 
phoscrotum  d'Egypte  et,  d'après  Chirac,  pour  l'éléphantiasis  des  Antilles. 

La  maladie  confirmée  se  caractérise  par  Véléphantiasis,  au  sens  propre  du 
mot.  Il  faut  lui  consacrer  d'abord  une  étude  générale,  mais  il  est  utile  de 
passer  ensuite  en  revue  les  localisations  principales. 

A.  Elépiiantiasis  en  général.  -  La  région  malade  est  atteinte  d'un  gon- 
flement chronique,  destiné  à  ne  plus  disparaître.  Ce  gonflement  est  lent, 
régulier,  apyrétique  (abstraction  faite  des  poussées  déjà  mentionnées).  Des 
sillons  plus  ou  moins  profonds  le  dépriment  là  où  le  tissu  cellulaire  esl  dens(\ 
surtout  au  niveau  des  plis  des  jointures. 
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La  peau  est  le  plus  souvent  lisse,  luisante,  et  Y  éléphantiasis  glàbra  serait  le 
type  de  l'éléphantiasis  endémique,  avec  une  coloration,  suivanl  les  cas.  rouge 
(E.  rubra),  brune  ou  noirâtre  (E.  fusca  vel  nigricans).  Mais  Brassac  refuse  de 
concéder  à  Renaut  que  l'éléphantiasis  exotique  soit  toujours  lisse.  Il  affirme  y 
avoir  uoté  les  hypertrophies  papillaires,  filiformes  <>u  verruqueuses,  les  saillies 
d'apparence  cornée,  les  bourgeons  à  vif  (E.  frambœides)  qu'où  note  dans  les 
éléphantiasis  dites  nostras.  De  même  encore  pour  les  éléphantiasis  tubéreuse 
et  lobaire.  Une  objection  surgit  toutefois,  actuellement  sans  réponse  :  les  élé- 
phantiasis des  pays  chauds  ne  sont  pas  toutes  filariques,  et  dès  lors  n'y  a-l-il 
pas  un  aspect  spécial  à  l'éléphantiasis  filarique? 

La  consistance  est  toujours  celle  d'un  œdème  dur,  ne  gardant  pas  l'empreinte 
du  doigt.  Mais  il  y  a  des  variations  considérables:  tantôt  en  effet  la  dureté  est 
ligneuse;  ailleurs,  au  contraire,  la  mollesse  est  assez  grande,  la  consistance 
esl  comme  gélatineuse. 

La  palpation  révèle  encore  —  ce  que  souvent  la  vue  démontre  sans  l'attendre 
—  que  les  ganglions  de  la  région  forment  des  bubons  indolents,  quelquefois 
énormes.  Cet  engorgement  est  même,  pour  certains  auteurs,  le  fait  initial,  et 
de  là  le  nom  de  «  glandes  des  Barbades  »  adopté  par  llendv.  La  sensibilité 
des  téguments  malades  est  normale  si  le  gonflement  n'est  pas  trop  intense. 
Elle  s'émousse  lorsque  l'hypertrophie  devient  extrême. 

Avec  le  iemps.  l'aspect  se  modifie,  surtout  lorsque  le  sujet  manque  de  pro- 
preté. I)es  érosions  se  forment,  par  lesquelles  s'écoule  de  la  lymphe  (pachyder- 
mie  lactifluente) ;  sur  lesquelles  se  concrètent  des  croûtes,  s'amassent  des 
squames  qui  donnent  à  la  région  un  aspect  ichtyosique.  Sur  ces  surfaces  suin- 
tantes la  sérosité  agglutine  des  poussières.  Tout  est  prêt,  alors,  pour  que  les 
érosions  s'aggravent,  dégénèrent  en  crevasses,  en  tissures,  en  véritables  ulcères 
dont  la  sécrétion  est  infecte  et  qui  creusent  parfois  jusqu'au  squelette. 

Mais  tout  n'est-il  pas  prêt,  aussi,  pour  que  se  déclarent  des  complications 
infectieuses  :  des  abcès  occupant  soit  les  ganglions  engorgés,  soit  les  tissus 
éléphantiasiques ;  des  gangrènes  s'étendant  plus  ou  moins  loin?  C'est  ce  que 
l'on  a  appelé,  à  tort  sans  doute,  les  formes  phlegmoneuse  ou  gangreneuse. 

L'éléphantiasis,  dont  je  viens  d'esquisser  la  physionomie  générale,  occupe 
95  fois  pour  100  le  segmeni  inférieur  du  corps;  et  là  elle  atteint  de  90  à  92  fois 
pour  100  les  membres  inférieurs;  de  8  à  10  fois  pour  100  les  organes  génitaux 
externes.  Mais  cette  dernière  proportion  varie  suivanl  les  pays,  et  en  Egypte 
l'éléphantiasis  génitale  esl  presque  aussi  fréquente  que  celle  des  jambes. 

B.  Eléphantiasis  des  membres  inférieurs.  —  La  lésion  esl  le  plus  souvenl 
unilatérale.  Elle  atteinl  surtout  le  pied,  la  jambe,  mais  peu!  remonter  jusqu'à 
la  paroi  abdominale.  Elle  sert  de  type  à  la  description  générale  de  l'éléphan- 
tiasis dure;  l'engorgement  ganglionnaire  occupe  le  jarret  et  l'aine.  Dans  quel- 
ques eas  —  et  c'est  la  règle  si  le  sujel  a  eoulume  de  porter  des  chaussures  — 
le  pied  garde  un  volume  à  peu  près  normal,  étrange  au-dessous  d'une  jambe 
énorme,  d'un  poteau  qui  peul  avoir  I  mètre  de  tour.  Toujours,  lorsque  le  pied 
esl  atteint,  le  gonflement  respecte  la  région  plantaire. 

On  esl  étonné  de  voir  que  souvent,  malgré  une  difformité  énorme,  la  gêne 
fonctionnelle  esl  modérée  :  le  patient  continue  à  travailler,  ne  ressentant 
qu'une  pesanteur  anormale.  Mais  la  sensibilité  propre  du  sujel  joue  à  eel  égard 


ÉLEPHANTIASIS  ENDÉMIQUE.  591 

un  rôle  important.  Les  Chinois,  les  fellahs,  les  nègres  sont  endurcis  et  supportent 
sans  trop  de  peine  une  lésion  qui  rend  inaptes  à  la  marche,  à  la  station  mémo, 
les  Européens  plus  affinés. 

Parmi  les  complications  spéciales  à  cette  localisation,  lorsqu'il  y  a  for- 
mation d'ulcères^  il  faut  signaler  les  hyperostoses,  les  soudures  des  os  de 
la  jambe. 

G.  Organes  génitaux:  de  l'homme.  —  Le  déhui  a  lieu  par  des  poussées  lym- 
phangitiques,  souvent  atténuées  en  Egypte:  quelquefois  liées  à  des  excès  véné- 
riens. Puis  se  forment  des  noyaux  indurés  multiples:  le  gonflement  n'est  pas 
d'emblée  total.  En  général,  c'est  la  forme  molle  qu'on  observe;  l'infiltration  li- 
quide est  considérable,  et  se  traduit  par  des  lymphorrhagies  abondantes,  aqueuses 
ou  laiteuses,  qui  se  font  par  des  érosions  spontanées  ou  sont  provoquées  par 
la  piqûre.  La  peau  est  le  plus  souvent  rugueuse,  mamelonnée,  croûteuse,  ulcé- 
reuse. 

La  localisation  est  parfois  très  circonscrite  :  au  prépuce  qu'on  a  vu  poser 
jusqu'à  1  kilogramme:  à  la  verge  qui  peut  acquérir  le  volume  d'un  pénis  de 
mulet;  à  la  verge  et  au  prépuce  qu'Esdaile  a  vus  pendre  jusqu'au  sol.  comme 
une  trompe  d'éléphant  terminée  par  une  énorme  verrue. 

Le  siège  scrotal  est  plus  fréquent,  et  l'aspect  diffère  suivant  que  la  verge  parti- 
cipe au  processus  et  pend  en  avant  de  la  masse,  ou  est  au  contraire  saine,  avalée 
pour  ainsi  dire  dans  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane  de  laquelle,  en  avant,  est  un 
ombilic  par  lequel  s'écoule  l'urine.  Dans  ce  gonflement,  les  testicules  ne  sont 
que  rarement  atrophiés;  mais  ils  sont  souvent  entourés  d'une  hydrocèle.  Quel- 
quefois, ils  sont  hypertrophiés.  L'hydrocèle  est  quelquefois  constituée  par  un 
épanchemenl  chyleux.  Il  est  à  noter  (et  Le  Dentuya  insisté)  que  l'hydrocèle 
chyleuse  et  l'éléphantiasis  testiculaire  peuvent  exister  sans  éléphantiasis  scro- 
tale.  L'éléphantiasis  testiculaire  serait  souvent  confondue  avec  Forchite  palu- 
déenne. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très  variable.  Il  est  quelquefois  énorme  et  la 
masse  descend  aux  genoux,  aux  talons.  On  a  enlevé  des  scrotums  qui  avaient 
2  mètres  de  tour  et  pesaient  70,  80  kilogrammes  (Titley),  on  conçoit  qu'une 
tumeur  semblable  puisse  empêcher  tout  mouvement  :  mais  dans  les  races  infé- 
rieures cette  conséquence  est  tardive,  et  Brassac  cite  le  cas  d'un  nègre  qui  con- 
tinuait son  labeur  usuel  avec  un  scrotum  de  dimensions  telles  que  de  temps 
en  temps,  fatigué,  il  s'en  servait  comme  d'un  escabeau  pour  s'asseoir. 

D.  Organes  génitaux  de  la  eemme.  —  La  lésion  attaque  dans  quelques  cas 
les  petites  lèvres,  le  clitoris:  mais  c'est  surtout  aux  grandes  lèvres  qu'on  la 
rencontre.  La  grossesse,  la  menstruation  prédisposent  aux  aggravations  du 
mal,  qui  s'établit  le  plus  souvent  sans  phénomènes  généraux  et  s'accroît  de 
préférence  après  la  puberté,  gênant  de  plus  en  plus  la  marche,  la  miction,  le 
coït.  L'aspect  extérieur  ressemble  beaucoup  à  celui  du  lymphoscrotum. 

On  discute  sur  la  fréquence  de  cette  localisation  et  quelques  auteurs  affirment 
qu'en  Egypte  l'éléphantiasis  génitale  n'existe  guère  que  chez  l'homme.  Mais 
Godard  dit  tenir  d'un  médecin,  mari  de  la  sage-femme  de  Damiette,  que  les 
femmes  du  pays  ont  souvent  les  lèvres  énormes,  et  que  leur  vulve  ressemble 
volontiers  «  à  une  pastèque  fendue  par  le  milieu  ».  Mais  les  vêtements  facilitent 
une  dissimulation  à  laquelle  invite  la  pudeur,  à  peu  près  spéciale  à  ce  sexe. 
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Godard  a  donc  songé  à  s'enquérir  auprès  des  hommes,  mais  sans  grand  succès, 
et  il  ne  s'en  étonne  guère  «  car  ils  avaient  intérêt  à  nier  la  vérité.  » 

E.  Localisations  diverses.  —  L'éléphantiasis  des  mamelles  est  rare,  mais 
non  exceptionnelle.  Il  faut  l'étudier  dans  ses  relations  avec  ce  que  l'on  a  appelé 
le  fibrome  diffus,  ce  qui  sera  l'ail  dans  le  chapitre  <\r^  maladies  du  sein. 

C'est  à  peine  si  le  membre  supérieur  est  envahi  dans  un  millième  des  cas. 
Brassac  en  a  recueilli  quatre  observations,  toutes  quatre  à  Pavant-bras.  L'inté- 
irrilé  de  la  lace  palmaire  de  la  main  est  constante. 

Le  siège  dans  d'autres  régions  du  corps  est  exceptionnel,  el  même  il  y  a 
probablement  des  confusions  et  les  observations  sont  peu  probantes  pour  le 
nez.  pour  les  paupières,  pour  le  cuir  chevelu. 

Diagnostic.  —  Il  est  classique  d'établir  un  diagnostic  différentiel  avec  la 
lèpre,  ne  fût-ce  que  pour  excuser  les  erreurs  de  nos  pères;  avec  la  sclérodermie. 
Il  faut  h  la  vérité  se  battre  les  flancs  pour  trouver  des  ressemblances. 

C'est  à  un  autre  point  de  vue  que  la  question  doit  être  posée. 

1°  A  la  période  de  début,  on  se  demandera  si  l'on  es!  en  présence  d'une  lym- 
phangite simple  ou  d'une  éléphantiasis  imminente.  Ces!  plutôt  une  question 
de  pronostic,  car  il  va  indiscutablement  une  lymphangite;  mais  quelle  es! 
sa  nature  et  quelles  seront  ses  conséquences?  Les  différences  cliniques  que 
l'on  cherche  à  énumérer  sont  bien  vagues,  et  il  sera  indispensable  de  recher- 
cher la  filaire  dans  le  sang  et  dans  les  régions  malades.  D'autant  plus  (pie  cette 
constatation  permettra  seule  d'élucider  certains  problèmes  (pie  soulève  l'étude 
de  la  lymphangite  palustre. 

2°  A  la  période  d'état,  l'examen  local  et  l'enquête  anamneslique  ne  per- 
mettent pas  une  erreur  sur  la  détermination  de  la  lésion.  Mais  il  faut  alors  se 
demander  quelle  est  la  nature  de  celte  éléphantiasis.  Dans  nos  pays,  el  pour  un 
malade  qui  ne  vient  pas  des  pays  chauds,  il  suffit  de  passer  en  revue  les  diverses 
causes  qui  ont  été  énumérées  dans  le  chapitre  précédent.  Dans  les  pays  chaud-, 
il  ne  faudra  pas  en  rester  là.  mais  il  faudra  encore  rechercher  la  filaire,  et  ne 
pas  dire  —  comme  certaines  descriptions  tendenl  à  le  laisser  croire  —  que  dans 
les  contrées  infestées  toute  éléphantiasis  est  endémique.  Alors  seulement  les 
dernières  obscurités  seront  éclairées. 

Pronostic.  ■-  Terminaisons.  .le  n'ai  pas  à  revenir  sur  les  dangers 
qui  peuvent  résulter  des  complications  à  l'une  quelconque  des  deux  période-. 
En  général,  toutefois,  la  maladie  ne  compromet  pas  directement  la  vie  et 
l'éléphantiasis  est  compatible  avec  une  longue  existence,  pendant  laquelle  elle 
n'entraîne  guère  que  «les  troubles  mécaniques.  Mais  le  pronostic  esl  sérieux 
car,  si  l'on  cite  quelques  guérisons  spontanées,  ces  faits  sonl  exceptionnels, 
(•!  la  maladie  tend  au  contraire  presque  toujours  à  s'aggraver  par  un  accrois- 
sement presque  indéfini.  D'autre  pari,  le  traitement  simple  par  la  compression 
est  malheureusement  infidèle  el  quand  la  masse  esl  arrivée  à  un  certain 
volume  il  faut  l'attaquer  par  des  opérations  chirurgicales  sérieuses.  Il  est  vrai 
ipie  ces  interventions  sonl  efficaces. 

Traitement.         Le  traitement  prophylactique  a   une  importance  réelle: 
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les  soins  hygiéniques,  la  propreté,  la  surveillance  de  l'eau  des  boissons,  etc., 
préservent  dans  une  large  mesure. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  Duchassaing,   Labat,  Godard;  l'auraient  vue 

rétrocéder  à  la  suite  du  changement  de  pays.  Mais  il  n'y  faut  guère  compter. 

Le  traitement  des  accès  du  début  est  simplement  celui  de  toute  lymphangite 
aiguë.  Le  sulfate  de  quinine  modère  la  fièvre,  mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'a 
pas  une  action  spécifique  comme  dans  la  malaria. 

Lorsque  Yéléphantiasis  est  con /innée,  il  est  de  pratique  populaire  en  Egypte, 
au  Malabar,  de  moucheter  les  parties  malades;  la  tension  diminue  et  le  sujet 
a  quelque  soulagement.  Mais  le  bénéfice  est  maigre  -  quoiqu'on  parle  de 
guérisons  —  et  les  inconvénients  sont  indiscutables.  Ces  piqûres  sont  aisé- 
ment l'origine  de  phlegmons,  d'ulcères.  Aussi  1rs  chirurgiens  n'aiment-ils  plus 
à  perforer  le  scrotum  d'un  selon,  bien  que  Larrey  admette  les  bons  effets  de 
cette  pratique.  Pourtant  dans  un  travail  récent,  M.  Le  Dentu  affirme  avoir 
tiré  grand  profit  des  scarifications  faites  à  plusieurs  reprises.  Les  malades 
n'ont  pas  guéri,  mais  les  masses  éléphantiasiques  ont  notablement  diminué  et 
l'extirpation  a  été  facilitée  par  ce  traitement  préparatoire. 

Les  moyens  que  l'on  a  à  sa  disposition  sont  la  compression  ;  la  ligature  ou 
la  compression  digitale  de  l'artère  principale;  l'extirpation  des  parties  malades. 
Aux  membres,  la  compression  méthodique,  déjà  nettement  indiquée  par  Rhazés, 
est  le  traitement  de  choix.  On  aura  surtout  recours  à  la  compression  élas- 
tique, la  seule  en  effet  qui  ne  se  relâche  pas.  On  peut  appliquer  la  bande 
de  caoutchouc  soit  sur  une  couche  d'ouate,  soif  directement  au  contact  de  la 
peau.  Dans  ce  dernier  cas,  le  caoutchouc  exerce  sur  les  téguments  une  action 
spéciale,  dont  il  sera  question  à  propos  du  traitement  des  ulcères  et  eczémas 
variqueux  par  le  bandage  de  Martin. 

A  la  compression,  quelques  ailleurs  adjoignent  des  moyens  accessoires. 
Mestre  conseille  de  soumettre  tous  les  deux  jours  le  membre  à  un  massage 
énergique  suivi  d'une  sudation  locale;  le  reste  du  temps,  le  membre  est  com- 
primé et  élevé.  Bentley  préconise  les  fomentations  chaudes  suivies  d'applica- 
tions de  pommade  mercurielle,  puis  le  membre  est  comprimé  :  il  aurail 
obtenu  ainsi,  en  trois  mois,  une  guérison  presque  complète,  et  deux  ans 
après  le  résultat  s'était  maintenu. 

La  compression  n'est  que  rarement  curative,  mais  c'est  un  bon  palliatif  et 
souvent  elle  permet  aux  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations. 

Uélectrisation  à  l'aide  des  courants  induits  ou  continus  a  été  appliquée  au 
Brésil  surtout,  depuis  plus  de  quarante  ans.  Depuis  1848,  Moncorvo,  Silva 
Araujo,  Vicira  de  Mello,  ont  fait  tous  leurs  efforts  pour  en  vulgariser  l'emploi 
et  le  temps  n'a  fait  qu'accroître  leur  ferveur,  si  l'on  en  juge  par  les  résultats 
qu'ils  ont  publiés  en  1881,  en  1883,  en  188 i.  ('/est  donc  une  méthode  que  l'on 
devra  étudier  avec  soin  et  que  l'on  peut  adjoindre  à  la  compression. 

On  a  essayé  de  lier  l'artère  principale  du  membre,  pour  diminuer  l'apport 
du  sang  et  restreindre  par  conséquent  la  rétention  en  amont  de  l'obstacle  à  la 
circulation  en  retour.  Vers  1820,  Labat  a  proposé  celle  opération  à  un  malade 
qui  l'a  refusée.  En  1851,  Carnochan  (de  New-York)  l'a  pratiquée  cl  a  annoncé, 
de  1851  à  1857,  quatre  succès  sur  quatre  cas.  Mais  ces  beaux  résultats  n'ont 
pas  été  obtenus  par  les  autres  chirurgiens.  11  est  facile  de  s'en  convaincre  en 
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examinant  les  observations  et  les  statistiques  publiées  par  G.  Fischer  en  1869; 
par  Leisrink  et  par  Rotter  en  1X7  i,  par  Leisrink  en  1876  (').  Il  y  a  eu  des  amélio- 
rations, des  guérisons  même,  mais  le  l'ail  est  rare,  et  de  plus  on  n'en  saurait 
rien  conclure.  Les  opérations  ont  été  dirigées  contre  les  lésions  les  pins  dispa- 
rates, et  le  tout  est  réuni  en  un  tableau  unique.  Peut-être  y  a-l-il  certaines 
formes  sporadiques,  encore  mal  déterminées,  où  la  ligature  est  utile.  .Mais  pour 
l'éléphantiasis  endémique  le  jugement  sévère  de  Fayrer  semble  justifié. 

On  peut  en  dire  autant  pour  la  compression  digitale,  tentée  par  Gosselin, 
parVanzetti;  pour  la  compression  instrumentale,  recommandée  par  Du  four. 

Malgré  ces  tentatives,  lorsque  la  méthode  non  sanglante  n'est  qu'un  palliatif 
insuffisant,  c'est  à  l'extirpation  des  i><irli<'*  malades  qu'il  faut  s'adresser.  Aul re- 
fois. Alard  s'élevait  confie'  celle  pratique,  car  il  redoutait  que  d'autres  localisa- 
lions,  (pie  des  métastases  ne  se  lissent.  L'expérience  clinique  a  bientôt  réduit  à 
néant  ces  craintes,  cl  la  théorie  lui  a  donné  raison  plus  tard. 

Le  manuel  opératoire  et  les  indications  dépendent  du  siège  du  mal. 

Alix  membres,  c'est  la  question  d'amputation  qui  se  pose,  et  dès  lors  il  ne 
faut  pas  en  être  trop  prodigue.  Mais  on  n'hésitera  pas  à  enlever  une  jambe 
ulcérée,  douloureuse,  fétide,  infirme  pour  toujours.  Pour  l'éléphantiasis  endé- 
mique Ma/.aé-A/.éma.  Lherminier  père.  Brassac,  affirment  que  c'est  souvent 
le  meilleur  traitement.  11  en  est  peut-être  de  même  pour  certaines  éléphant iasis 
sporadiques,  variqueuses  surtout,  où  l'on  tend  parfois  trop  à  conserver  quand 
même  un  membre  qu'on  ne  réussira  jamais  à  rendre  réellement  utile. 

Aux  organes  génitaux,  il  n'y  a  pas  de  motifs  pour  hésiter,  d'autant  que  la 
compression  est  difficile  à  appliquer  si  la  tumeur  n'est  pas  1res  grosse.  C'est 
surtout  Vextirpation  <ln  scrotum  ou  oschéotomie  qui  a  été  étudiée,  cl  elle  est 
préconisée  à  peu  près  par  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  dans  les  pays  chauds, 
par  Larrey  père  et  fils,  par  Esdaile,  par  Fayrer,  par  Mohammed  Ali  Bey.  Les 
procédés  sont  nombreux,  dus  encore  à  Delpech,  à  Partridge,  à  Clôt  Bey,  etc.. 
les  uns  avec  et  les  autres  sans  anaplastie.  Les  décrire  n'entre  pas  dans  nos 
attributions,  et  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  médecine  opératoire 
du  scrotum.  Mais  les  résultats  nous  intéressent.  A  part  Fayrer,  qui  a  perdu 
<;  opérés  sur  28,  tous  les  chirurgiens  insistent  sur  la  bénignité  de  cette  interven- 
tion. En  1850,  Esdaile  (de  Calcutta)  ne  comptait  que  5  pour  lui)  de  mortalité. 
Mohammed  Ali  Bey,  bien  avant  L'antisepsie,  n'avait  qu'une  mort  sur  80  inter- 
ventions.  Si  l'on  veut  agir  avec  sécurité,  il  ne  faut  pas  laisser  les  bourses 
acquérir  un  volume  par  trop  monstrueux.  Hashimoto  a  vu  succomber  dans 
les  vingt-quatre  heures  un  Japonais  qu'il  avait  allégé  de  94  kilogrammes  de 
scrotum. 

La  bénignité  de  l'intervention  a'est  pas  le  seul  de  ses  avantages.  Son  effica- 
cité n'est  pas  douteuse.  On  cite  bien  quelques  récidives,  mai-  elles  sont  l'excep- 
tion, cl  la  plupart  des  malades  bénéficient  d'une  guérison  radicale. 

En  terminant,  je  signalerai  une  particularité  que  la  mode  actuelle  de  l'hypno- 
tisme rend  intéressante.  Déjà  Esdaile  se  refusait  à  donner  du  chloroforme  ;>  ses 
malades:  il  les  opérait  sous  l'influence  du  mesmérisme,  auquel  les  Hindous 
sont,  parait  il.  particulièremenl  sensibles. 

i',  <;.  Fischer,  Virchow'a  Areh.,  1869,  t.  XLVI,  p.  r.-js.  —  Leisrink,  Deutsche  Zeitschr.  /'. 
Chir.,  1x7:».  I.  IV.  p.  '.».  ri  1876,  I.  VI,  p/545.  —  Rotter,  Ibid.,  1.  IV.  p.  314. 
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IX 
PARASITES    NON   MICROBIENS 

Je  signalerai  les  accidents  produits  par  certaines  larves  d'Œstridées. 
Alb.  Robin  a  publié  l'histoire  d'un  malade  qui,  piqué  à  Rio-de-Janeiro,  eut  à  la 
cuisse  un  bouton  ressemblant  a  un  furoncle  et  fort  douloureux.  Une  fistule 
s'établit  par  laquelle,  au  bout  de  trois  mois,  le  parasite  sortit  et  la  lésion  guérit. 
A  ce  propos,  Mégnin  (Société  de  biologie,  1884,  p.  li"))  a  fait  connaître  un  cas 
analogue,  où  le  faux  furoncle,  large  de  (3  centimètres,  était  moins  douloureux. 
Le  malade  venait  du  Guatemala.  Cette  simple  mention  suffira  pour  celle  lésion 
exotique,  peu  décrite  en  France. 

Parmi  les  helminthes,  je  n'insisterai  pas  sur  les  kystes  hydatiques  du  tissu 
sous-cutané,  sur  les  cysticerques  et  la  ladrerie.  Je  rappellerai  la  filaire  du  sang 
et  l'éléphantiasis  qu'elle  cause,  et  je  vais  décrire  les  accidents  produits  par  la 
filaire  de  Médine. 

Je  terminerai  par  un  aperçu  succinct  sur  les  psorospèrmoses  cutanées. 

FILAIRE    DE    MÉDINE 

La  filaire  de  Médine,  encore  appelée  dragonneau,  ver  de  Guinée,  est  un  hel- 
minthe qui,  en  zoologie,  a  été  nommé  Dracunculus  Medinensis,  Gordius  Medi- 
nensis,  mais  porte  actuellement  le  nom  de  Filaria  Medinensis. 

Cet  helminthe  habite  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  parfois  les  interstices 
musculaires,  et  y  cause  des  accidents  qui  nécessitent  des  soins  chirurgicaux. 

L'antiquité  admettait  sans  conteste  l'existence  de  ce  parasite.  N'en  trouve- 
t-on  même  pas  trace  dans  l'Écriture,  sous  forme  de  ces  «  serpents  ardents  » 
qui,  sur  les  bords  de  la  mer  Rouge,  se  fixaient  au  corps  des  Hébreux,  en  leur 
voyage  de  la  montagne  de  Hor  au  pays  d'Edom?  Plutarque,  dans  ses  propos  de 
table,  relate  un  récit  d'Agatarchidès  (de  Cnide).  Puis  viennent  des  mentions 
de  Soranus,  de  Léonidas  (d'Alexandrie),  de  Galien.  Ces  descriptions  anciennes 
sont,  il  est  vrai,  appuyées  presque  exclusivement  sur  des  relations  de  voyageurs, 
et  elles  sont,  dès  lors,  un  peu  poussées  au  merveilleux.  Néanmoins  ces  indices 
historiques  sont  intéressants,  et  cela  d'autant  plus  qu'au  moyen  âge,  avec 
Ambroise  Paré,  le  dragonneau  a  été  relégué  parmi  les  animaux  fabuleux.  Les 
négations  allaient  encore  leur  train  au  début  de  noire  siècle,  avec  Larrey, 
Richerand  :  ce  prétendu  parasite  ne  serait  qu'un  tendon  mortifié,  ou  un  nerf, 
ou  une  concrétion  intra-veineuse.  On  le  prouvait  en  montrant  que  des  dra- 
gonneaux  de  cette  espèce  existaient  sur  des  malades  de  nos  pays. 

Mais  peu  à  peu  la  pathologie  exotique  a  été  fondée  sur  des  observations 
recueillies  par  des  médecins,  et  les  relations  de  Kœmpfer,  Lind.  Chapotin, 
Rruce,  etc.,  avaient  démontré  que  le  dragonneau  existait  lorsque  Maisonneuve 
fit  voir  à  la   Société  de  chirurgie  un  spécimen  recueilli  à  Paris  sur  un  sujet 
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venant  des  pays  chauds.  Depuis  cette  époque  les  travaux  ont  été  nombreux  et, 
dans  ces  dernières  années,  on  a  élucidé  des  points  intéressants  de  pathogénie. 

Étiologie  et   pathogénie.  Les   conditions   géographiques  dominent 

l'éliologie.  En  Asie.  l'Arabie  Pétrée  est  atteinte  et  c'est  là  que  le  mal  a  été 
tout  d'abord  observé.  Mais  celle  région  n'est  pas  la  seule  et  le  ver  dit  de 
Médine  existe  dans  le  Turkestan  et  aux  bords  du  Gange,  sans  préjudice,  pro- 
bablement, d'autres  pavs  encore.  En  Afrique,  on  l'a  trouvé  au  Sénégal,  au 
Congo,  sur  la  côte  d'Angola,  en  Abyssinie,  dans  la  Haute-Egypte.  Dans  l'Amé- 
rique du  Sud  et  dans  les  Antilles,  il  paraît  avoir  été  importé  par  les  esclaves 
uègres,  tout  comme  dans  l'Amérique  du  Nord  <»ù.  dans  l'Etal  de  Caroline  du 
Sud,  il  a  été  vu  par  Mitchell. 

Plusieurs  observations  ont  été  recueillies  en  Europe,  toutes  sur  des  su  je!  s 
venant  des  pays  précédents.  On  a  bien  parlé  de  larves  de  ce  genre  qui  ren- 
draient dangereux,  à  Saint-Pétersbourg,  de  se  baigner  dans  les  canaux  de  la 
Neva;  mais  ces  faits,  anciens  déjà,  n'ont  pas  été  confirmés. 

L'animal  adulte  est  un  helminthe  nématode,  long  de  15  à  20  centimètres. 
Toutefois,  chez  un  négrillon  de  douze  ans,  Peré  affirme  avoir  extrait  de  la  paroi 
abdominale  une  Glaire  longue  de  2  mètres.  Le  diamètre  atteint  rarement  celui 
d'une  plume  de  corbeau.  Régulièrement  cylindrique,  légèrement  ridé  transver- 
salement, de  couleur  blanche  opaque  avec  deux  lignes  demi-transparentes, 
diamétralement  opposées,  l'animal  a  une  tète  effilée,  munie  d'une  bouche 
orbiculaire.  A  l'état  adulte,  ce  n'est  guère  qu'une  gaine  à  œufs,  car  la  femelle 
seule  est  connue  et,  en  l'absence  de  toute  notion  sur  le  mâle,  le  mode  exact  de 
reproduction  reste  ignoré. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  eu  cours  sur  le  mode  d'introduction  de  la 
filairc,  mais  les  hypothèses  sérieuses  se  réduisent  à  deux  :  l'animal  pénètre 
directement  sous  la  peau,  ou  bien,  véhiculé  par  les  boissons,  il  s'introduit  par 
le  tube  digestif. 

La  première  doctrine  avail  pour  elle  quelques  arguments  puissants.  La  larve 
habite  les  flaques  d'eau,  et  voilà  pourquoi  les  pieds  sont  le  siège  le  plus  fré- 
quent de  la  blaire;  pourquoi  les  indigènes  qui  marchent  pieds  nus  sont  nette- 
ment prédisposés.  Tout  comme,  d'après  la  relation  de  Bruce,  les  porteurs  d'eau 
hindous,  qui  portenl  l'eau  sur  le  dos.  dans  des  sacs  de  cuir,  ont  précisément 
la  Glaire  au  niveau  des  épaules.  Celle  théorie,  malgré  sa  vraisemblance,  parait 
aujourd'hui  inexacte.  La  larve  habite  bien  les  Raques  d'eau,  mais  elle  ne  sau- 
rait arrivera  son  complet  développement  que  si  elle  a  subi  dans  le  corps  d'un 
petit  crustàcé  aquatique,  le  cyclope,  une  de  ces  métamorphoses  avec  lesquelles 
les  helminthes  nous  onl  familiarisés.  L'eau  ingérée  contient  ces  cyclopes,  cl  la 
Glaire  est  enfin  mise  en  liberté  dans  le  tube  digestif. 

Tels  sont  les  faits  démontrés  par  Fedschenko  (')  sur  la  Glaire  du  Turkestan. 
Pourquoi  maintenant  la  Glaire  a-t-elle  des  sièges  de  prédilection?  Ici  on  ne 
peu!  que  constater  le  fait.  Sur  ixi  cas.  Grégor  a  trouvé  la  filairc  124  fois  aux 
pieds,  "»"»  fois  aux  jambes,  Il  fois  aux  cuisses,  Puis  viennent  des  localisations 
rares  :  scrotum,  mains,  orbite,  nez.  langue,  mamelle,  aine. 

C)  Van  Hi.m  m  m,  art.  Pilaire  'lu  Dwl.  des  8«.  méd  .  1878. 
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Reste  encore  une  question  assez  obscure,  celle  des  relations  de  la  Glaire  de 
Médine  avec  d'autre  parasites  analogues.  On  appelle  filaria  coa  (d'un  nom 
populaire  à  Maribon  Saint-Domingue)  un  nématode  qui  se  loge  dans  l'œil, 
sous  la  conjonctive.  Cette  filaire  est-elle,  ou  non,  la  filaire  de  Médine?  Les  opi- 
nions sont  partagées  sur  ce  point.  De  même  pour  la  filaria  labialis  extraite  par 
Pane  de  la  lèvre  d'un  Napolitain,  étudiant  en  médecine;  do  même  encore  pour 
cette  filaria hominis  oris  trouvée  par  Leidy  (de  Philadelphie)  sous  la  muqueuse 
buccale  d'un  enfant.  Si  l'on  se  souvient  que  chez  les  autres  animaux,  chez  le 
chien  en  particulier,  plusieurs  Glaires  se  développent,  qui  causent  des  accidents 
variés,  on  reconnaîtra  que  la  ou  les  Glaires  humaines  sonl  dignes  de  nouvelles 
recherches  —  abstraction  l'aile  de  la  Glaire  du  sang,  dont  l'histoire  zoologique 
et  clinique  est  aujourd'hui  bien  avancée. 

Symptômes.  —  Pendant  une  période  de  durée  fort  variable  —  jusqu'à 
trois  ans,  dit-on.  -  la  Glaire  est  latente.  Puis  le  sujet  ressent  en  un  point  une 
sensation  prurigineuse,  une  douleur  même,  et  constate  en  cet  endroit  l'existence 
d'une  élevure.  Là.  le  chirurgien  voit  une  saillie  tantôt  allongée,  d'apparence 
variqueuse  (et  l'on  a  parlé  d'une  veine  de  Médine),  tantôt  plus  ou  moins  globu- 
leuse, bombée.  Dans  celle  saillie  l'animal,  superficiel,  est  senti  au  palper, 
sous  forme  d'une  petite  corde  sinueuse,  plus  ou  moins  enroulée.  Parfois  même 
on  le  voit  se  mouvoir,  et  Guyon  relate  l'histoire  d'une  négresse,  venant  de  la 
côte  d'Afrique,  chez  laquelle  une  Glaire  passait  avec  une  rapidité  surprenante 
d'une  conjonctive  à  l'autre,  par  un  tunnel  sous-cutané  creusé  à  la  racine  du  nez. 

Cette  période  indolente  a  une  durée  variable;  mais  des  accidents  phlegmo- 
neux  lui  font  suite.  La  fièvre  éclate  pendant  qu'un  abcès  se  forme.  Dans  les 
cas  les  plus  favorables,  l'animal  est  éliminé  avec  le  pus.  A  l'ordinaire  une 
fistule  persiste,  par  laquelle  il  passe  volontiers  la  tête,  mais  pour  la  rentrer  au 
moindre  contact,  phénomène  déjà  mentionné  par  Agatarehidès  (de  Cnide). 
Quelquefois,  au  bout  de  deux  ou  trois  abcès  le  parasite  est  rejeté.  Mais  d'autres 
sujets  ne  survivent  pas  à  ces  poussées  phlegmasiques.  Guénot,  Clôt  Bey, 
Ilemmersan,  citent  des  cas  de  mort,  contestés  il  est  vrai  par  Cézilly.  Il  semble 
pourtant  démontré  que  certains  malades  aient  succombé,  soit  à  un  affaiblisse- 
ment général,  dans  le  marasme,  soit  au  milieu  de  phénomènes  locaux  graves, 
d'inflammation  diffuse,  gangreneuse  même.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels 
Benoît  (de  Montpellier),  Davaine,  admettent  que  cette  inflammation  serait  due 
à  la  rupture  de  l'animal,  les  embryons  mis  en  liberté  ayant  une  action  irritante 
pour  les  tissus  dans  lesquels  ils  se  répandent.  Il  y  a  peut-être  là  un  rapproche- 
ment à  faire  avec  les  lymphangites  à  répétition  de  l'éléphantiasis  endémique. 

Diagnostic.  -  Le  diagnostic  est  presque  toujours  évident.  Dans  les  pays 
infestés,  on  songe  sans  plus  larder  au  parasite;  dans  les  pays  indemnes,  il 
suffit  de  s'informer  si  le  sujet  ne  vient  pas  d'une  zone  où  règne  la  filaire.  Aux 
membres  inférieurs,  on  ne  s'y  trompera  guère.  Mais  pour  les  localisations  plus 
rares,  on  se  croira  quelquefois  en  présence  d'un  furoncle,  d'un  bubon  inguinal, 
d'une  gomme  de  la  langue,  etc.  Autant  d'erreurs  spéciales  à  des  cas  particu- 
liers qu'il  est  impossible  d'envisager  ici.  La  seule  chose  à  dire,  c'est  que  tous 
les  aspects  sonl   possibles.  On  raconte  qu'un  matelot,  ayant  été  pendant  vingt 
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mois  sur  les  côtes  de  Guinée  sans  descendre  à  terre,  portait  au  pied  une  lésion 
telle  que  l'amputation  de  jambe  allait  être  pratiquée,  lorsque,  une  fois  à  Rot- 
terdam, il  fut  pris  d'abcès  périmalléolaires  par  lesquels  la  filaire  fit  issue.  Là 
est,  en  effet,  le  seid  critérium  pour  les  lésions  mal  caractérisées. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  [epronostic  est  bénin,  carie  traitement  est  efficace. 

Traitement.     -  Le  traitement  préventif  a  été  recommandé,  on  a  prescrit 

des  applications  diverses,  plus  ou  moins  odorantes,  sur  les  membres  inférieurs. 
L'ail,  l'aloès,  le  camphre,  le  poivre,  le  tabac,  ont  été  administrés  à  l'intérieur 
et  l'on  a  prétendu  que  l'habitude  d'assaisonner  leurs  aliments  à  Yassa  fœtida, 
mettait  les  brahmines  à  l'abri  «lu  mal.  On  ajoute  peu  créance  en  général  à  ces 
préservatifs  dont  quelques-uns,  pourtant,  ne  sont  peut-être  pas  déraisonnables, 
puisque  nous  savons  maintenant  que  l'eau  des  boissons  est  le  véhicule  du  para- 
site. Surtout  on  évitera  de  boire  une  eau  suspecte  avant  de  lavoir  purifiée  par 
le  filtrage  et  i'ébullition.  Lorsqu'on  croyait  à  la  pénétration  directe  à  travers  la 
peau,  on  attribuait  beaucoup  d'importance  à  ne  jamais  marcher  pieds  nus,  à 
éviter  les  bains  dans  les  eaux  infestées. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l'extraction  de  la  Blaire.  Si  la  tumeur 
n'est  pas  encore  ouverte,  on  l'incise.  Si  elle  est  ouverte,  on  va,  par  la  fistule, 
saisir  l'animal  dans  une  anse  de  fil  de  soie  et,  en  évitant  avec  grand  soin  toute 
traction  brusque,  on  enroule  peu  à  peu  le  fil,  puis  lever  autour  d'un  rouleau 
de  diachylon.  On  arrive  à  peu  près  toujours  au  résultat,  mais  il  faut  s'armer 
de  patience.  On  réussit  parfois  en  une  seule  séance,  durant  quelques  heures, 
mais  souvent  il  en  faut  plusieurs,  et  l'on  parle  même  de  filaires  que  l'on  aurait 
mis  un  mois,  six  semaines  à  enrouler  de  la  sorte. 

S'il  éclate  des  accidents  phlegmoneux,  il  est  indiqué  de  débrider  largement 
la  région  et  de  la  soumettre  à  des  lavages  ou  à  des  bains  antiseptiques. 


2°  PSOROSPERMOSKS 

On  donne  le  nom  de  psorospermoscs  à  un  groupe  de  maladies  parasitaires 
causées  par  des  animaux  unicellul aires,  rangés  par  Leuckart,  Balbiani  dans  la 
classe  des  sporozoaires.  Ces  parasites,  dont  les  variétés  sont  innombrables, 
habitent  le  corps  des  animaux  les  plus  divers,  invertébrés  ou  vertébrés.  .le  ne 
m'occuperai  (jne  des  coccidies,  ou  psorospermies  oviformes. 

Les  caractères  des  coccidies  sont  tirés  de  leur  habitai  ordinaire  el  de  leur 
mode  de  reproduction.  Elles  vivent  presque  exclusivement  dans  les  tissus 
épithéliaux,  où  on  les  trouve  à  l'intérieur  même  des  cellules,  sous  forme  de 
cellules  généralement  nucléées,  qui  s'enveloppent  d'une  paroi  kystique  avant 
de  se  diviser,  par  segmentation,  en  spores  dont  le  développement  constituera 

de  nouvelles  COCCidieS. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  décrit  la  psorospermose  du  l'oie  chez  les  lapins:  que 
on  a  vu   les    coccidies  dans  la    lésion  cutanée  qui  sévit  dans  les  basses  cours 

sous  le  nom  de  molluscum  contagiosum  ou  variole  <>u  diphthérie  '/es-  oiseaux. 
Mais, jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  n'étudiait  guère  l'infection  de  l'homme  par 
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les  sporozoaires.  Il  ne  faut  cependant  pas  exagérer  la  nouveauté  de  ces  laits, 
et  il  y  a  longtemps  déjà  que  Bollinger  et  Virchow  ont  considéré  comme  des 
grégarines  (on  dit  aujourd'hui  coccidies,  à  cause  de  leur  siège  intra-cellu- 
laire),  causes  premières  du  mal.  les  «  corpuscules  de  molluscum  »  décrit-  dans 
le  molluscum  contagioswm  de  Bateman.  Bollinger,  Gsokor  ont  même  affirmé 
l'identité  nosologique  du  molluscum  des  oiseaux  et  de  celui  de  l'homme  :  il  est 
vrai  que  leurs  expériences  d'inoculation  réciproque  ont  échoué  en  d'autres 
mains.  Os  recherches  ont  été  reprises  dans  ces  dernières  années  et  certains 
auteurs  tout  à  fait  récents.  Neisser,  Ouinquand.  concluent  nettement  à  la  nature 
prosospermique  du  molluscum  contagioswm.  Il  faut  l'aire  quelques  réserves,  car 
les  essais  de  culture  n'ont  pas  encore  complètement  réussi.  (  In  a  beaucoup  discuté 
sur  le  siège  anatomique  de  celle  petite  tumeur  jaunâtre,  finement  lobulée, 
et  pendant  longtemps  on  a  affirmé  qu'il  était  dans  les  glandes  sébacées.  Malgré 
Kaposi.  les  travaux  récents  ont  infirmé  celle  doctrine  :  la  fumeur  est  constituée 
par  une  prolifération  du  corps  muqueux  de  Malpighi;  c'est  un  épithélioma, 
au  sens  histologique  du  mot  ('). 

Il  y  a  toutefois  une  psorospermosc  des  appareils  pilo-sébacés.  dette  psoro- 
spermose  folliculaire  végétante,  sur  laquelle  Darier  (5)  vient  d'attirer  l'attention, 
est  caractérisée  par  le  développement  dans  Pinfundibulum  des  follicules  pilo- 
sébacés  d'une  espèce  de  coccidies  assez  abondantes  pour  former  une  sorte  de 
bouchon  d'apparence  cornée  ou  sébacée;  et  voici  l'intérêt  chirurgical  de  celte 
lésion  :  lorsque  les  éléments  sont  anciens,  les  parois  épithéliales  de  l'orifice 
folliculaire  végètent,  envoient  des  bourgeons  épithéliaux  dans  le  derme,  et  il 
en  résulte  des  tumeurs  parfois  volumineuses,  dont  la  structure  est  analogue 
à  celle  d'un  épithéliome.  quoiqu'elles  n'en  aient  pas  la  malignité. 

Allons  plus  loin.  Darier  l'ail  remarquer  que  les  diverses  psorospermies  du 
tissu  épithélial  ont  cette  propriété  de  provoquer  la  prolifération  épithéliale. 
Nous  l'avons  vu  pour  le  molhtscum  contagiosum  :  il  en  est  de  même  pour  le 
molluscum  des  oiseaux,  pour  la  psorospermose  du  foie  du  lapin.  De  même 
encore  pour  cet  épithélioma  du  sein  appelé  «  maladie  de  Paget  »,  tumeur 
d'origine  cutanée  qui  sera  décrite  parmi  les  maladies  du  sein.  D'après  les 
recherches  de  Darier  (3),  elle  est  due  à  des  coccidies  spéciales  qui  enva- 
hissent  l'épidémie,  puis  les  canaux  glandulaires:  tôt  ou  lard  se  développe  un 
épithéliome.  dont  les  lobes  contiennent  le  même  parasite. 

Au  reste,  il  y  a  longtemps  que  Virchow  a  vu  et  figairé  dans  divers  épithé- 
liomes  des  «  physalides  »  qu'il  considère  comme  résultant  d'une  formation 
cellulaire  endogène.  N'est-ce  pas  là  des  coccidies?  Dès  1875.  Malassez  décrivait 
des  corps  cellulaires  assez  analogues  aux  psorospermies  du  lapin:  Cornil 
signale  celte  même  ressemblance  à  propos  d'éléments  qu'il  a  rencontrés  dans 
des  cancers  de  l'utérus:  Albarran  (•).  tout  récemment,  a  présenté  à  la  Société 
de  biologie  un  épithélioma  psorospermique  de  maxillaire  supérieur:  enfin,  au 
dernier  congrès  international  de  dermatologie  (Paris,  1889),  W.  Dubreuil,  de 

(')  Voy.  Darier  dans  la  Thèse  de  Maurau.  Paris.  1888-1889,  ir  520. 

(-)  Darier,  Bulletin  de  I"  Soc.  de  biol.,  1889,  p.  234  cl  293,  et  Ann.  de  dermat.,  p.  :>H7.  — 
Thibault,  Thèse  de  Paris,  1888-1889,  a'  'Jli. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1889,  p.  294.  —  Voy.  aussi  Wickham,  Congrès  de  dermat. 
Compte  rendu  dans  Ann.  de  dermat.,  décembre  1889. 

(4)  Albarran.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol,  1889,  p.  -2Gj. 
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Bordeaux  ('),  a  affirmé  que  l'épithélioma  cutané,  le  «  rodent  ulcer  »  des 
Anglais,  est  une  psorospermose. 

Telles  sont  les  recherches  récentes  sur  lesquelles  je  désirais  attirer  l'attention. 
La  preuve  absolue  n'est  pas  encore  faite  sur  tous  les  points,  mais  il  y  a  là  une 
doctrine  générale  dont  le  chirurgien  ne  saurait  se  désintéresser,  aujourd'hui 
qu'on  discute  tant  sur  la  nature  parasitaire  des  tumeurs.  Aussi  ai-je  cru 
devoir  dépasser  un  peu  les  limites  de  la  peau  et  esquisser  rapidement  l'histoire 
générale  des  psorospermoses  épithéliales. 

Parmi  les  lésions  cutanées,  j'ai  déjà  dit  que  l'épithélioma  du  mamelon 
(maladie  de  Paget)  sera  décrit  avec  les  maladies  du  sein  ;  les  psorospermoses 
folliculaires  végétantes  ne  sont  guère  chirurgicales,  quoiqu'elles  puissent 
constituer  des  tumeurs  grosses  comme  une  mandarine;  il  serait  prématuré  de 
ranger  ici  sans  réserves  le  cancroïde  cutané.  Je  me  bornerai  donc,  comme 
description  clinique,  à  quelques  mots  sur  l'épithélioma  contagiosum. 

Epithelioma  contagiosum.  —  Cette  lésion  est  classiquement  connue  en  France 
sous  le  nom  d'acné  varioliforme  (Bazin).  Mais  elle  ne  siège  pas  dans  les  glandes 
sébacées  et  sa  ressembance  avec  une  pustule  variolique  est  souvent  à  peu  près 
nulle.  Le  nom  de  molluscum  contagiosum  (Bateman)  a  le  défaut  de  prêter  aux 
confusions  qui  ont  si  longtemps  régné  dans  le  groupe  des  molluscums. 

Je  ne  parlerai  que  des  lésions  proprement  cutanées,  car  c'est  parmi  les 
maladies  de  la  vulve  (pie  doit  prendre  rang  l'étude  clinique  de  «  l'ecdermop- 
tosis  »,  décrite  avec  soin  en  cette  région  par  Huguicr. 

L'élément  est  constitué  par  une  petite  élevure  dure,  lisse,  ayant  un  point 
foncé  au  centre;  peu  à  peu  il  s'aplatit  et  s'ombilique,  tandis  que  sa  surface 
devient  un  peu  granuleuse.  Une  mince  cuticule  épidermique  laisse  transpa- 
raître une  masse  jaunâtre,  caséeuse,  qu'on  peut  faire  sortir  par  pression  laté- 
rale. L'évolution  de  cet  élément  est  variable.  Tantôt  il  se  vide  et  se  rétracte, 
laissant  une  cavité  cupuliforme.  Tantôt  il  se  pédiculise  et  persiste  flasque, 
slalionnaire;  ou  bien  il  tombe  sans  laisser  de  cicatrice.  Tantôt  il  s'enflamme, 
se  transforme  en  une  pustule  rouge,  douloureuse',  d'où  sort  un  bourbillon  et 
(pie  remplace  une  ulcération  croûteuse;  puis  se  constitue  une  cicatrice  indé- 
lébile, arrondie,  gaufrée. 

La  maladie  se  caractérise  par  une  éruption,  la  plupart  du  temps  très  discrète, 
dont  la  face  est  le  siège  de  prédilection.  L'évolution  a  lieu  par  poussées  succes- 
sives, en  sorte  (pie  la  durée  est  parfois  très  longue  :  il  est  vrai  que  les  incon- 
vénients sont  presque  toujours  nuls,  l'indolence  étant  complète  et  la  difformité 
insignifiante.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  les  boulons  sont  confluents  et 
constituent  à  la  face  de  vraies  tumeurs,  ayant  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noix, 
derrière    lesquelles  les  yeux    peuvent    disparaître,    taudis   (pie    les   surfaces   «le 

contact  entre  ces  tumeurs  s'aplatissent,  s'ulcèrent  et  suppurent .  A  ce  propos,  je 
rappellerai  une  observation  remarquable  d'Ébert  (').  A  ce  degré  extrême,  la 
maladie  devient  réellement  chirurgicale. 

Dans  ['étiologie,  il  faut  mentionner  la  prédisposition  des  enfants,  du  sexe 
féminin.    Depuis  que    Bateman    a    affirmé    la    possibilité   de   la   contagion,   les 

(')  Ann.  de  dermat.,  décembre  1889. 
(9)  Edert,  Gaz.  hebd.,  1865,  p.  488. 
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négations  à  ce  sujet  n'ont  pas  été  rares,  et  parmi  les  adversaires  récents  de 
celle  doctrine  se  rangent  Bazin,  Robinson,  Kaposi.  Il  est  certain  qu'entre  les 
mains  de  Retzius,  d'Henderson,  de  Paterson,  les  inoculations  n'ont  donné  que 
des  résultats  nuls,  ou  à  peu  prés.  Mais  les  faits  cliniques  ont  entraîné  la  con- 
viction de  Caillault,  de  Hardy,  d'Allen,  etc.  ;  et  nous  venons  de  voir  que  la 
découverte  des  psorospermies  donne  à  cette  opinion  une  base  solide. 

Le  traitement  médical  n'a  aucune  efficacité.  11  faut  enlever  ces  petites 
tumeurs  d'un  coup  de  curette  tranchante,  quand  le  malade  désire  en  être 
débarrassé.  Dans  les  cas  comme  celui  d'Ébert,  on  conçoit  qu'il  faudra  une 
véritable  excision  chirurgicale. 


CHAPITRE    III 

TUMEURS 

1 
TUMEURS  DES  APPAREILS  PILO-SÉBACÉS 

Les  tumeurs  des  appareils  pilo-sébacées  sont  fréquentes  parmi  les  tumeurs 
de  la  peau.  Les  unes  se  forment  par  un  processus  nettement  défini,  sont  clas- 
sées dans  les  adénomes,  dans  les  épithéliomes  typiques  et  atypiques  :  elles 
aboutissent  à  une  forme  de  cancroïde  cutané.  D'autres,  d'une  nature  encore 
assez  obscure  à  certains  points  de  vue.  ont  leur  type  chirurgical  dans  le 
kyste  sébacé.  Ce  kyste  est  souvent  associé  à  d'autres  lésions,  qui  sont  surtout 
du  domaine  de  la  dermatologie,  mais  qui  cependant  devront  être  indiquées,  car 
leur  connaissance  est  indispensable  pour  comprendre  les  discussions  théoriques 
qui  sont  encore  pendantes.   Il  faut  donc  mentionner  le  milium  et  le  comédon. 

Gorml,  art.  Athérome  du  Dict.  encyclop.  des  se.  méd..  1807.  —  Virchow,  Loc.  eit..  t.  I. 
p.  215,  1807.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  75.  1809.  —  Tripier,  art.  Loupe  du  Dict. 
encycl.  des  se.  méd.,  1870.  —  Hébra.  Loc.  eit.,  t.  I,  p.  100.  —  Cn.  Robin,  art.  Sébacées  du 
Diet.  encycl.  des  se.  méd..  1880.  p.  595.  —  Gorml  et  Ranyier,  Loc.  eit. A.  I.  p.  348,  et  t.  II,  p.  823. 
—  F.  Franke,  Ueberdas  Athorom.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1886-1887,  t.  XXXIV,  p.  507  el  859. 


!•  MILIUM 

On  appelle  million  (ou  gvutum)  un  petit  corpuscule  arrondi,  non  inflamma- 
toire, ayant  la  grosseur  d'une  pointe  d'aiguille  à  celle  d'un  petit  pois,  ressem- 
blant à  un  grain  de  millet,  d'où  son  nom.  Sa  couleur  est  blanchâtre,  perlée  ou 
jaunâtre.  Celte  petite  masse,  située  immédiatement  sous  l'épiderme,  est  assez 
souvent  transparente.  On  ne  voit  à  sa  surface  aucun  orifice,  et  l'on  croirait 
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volontiers  à  une  vésicule  sudorale,  si  au  toucher  on  ne  la  sentait  dure  et  si,  en 
la  piquant  avec  une  épingle,  on  n'en  énucléait  une  petite  houle  solide. 

Sous  le  microscope  celle  boule  apparaît  formée  de  cellules  épidermiques 
sèches,  concentriques.  Elle  est  semblable  à  un  globe  épidermique  d'épithé 
lioma,  mais  à  un  de  ces  globes  dont  l'évolution  serait  arrêtée.  Des  coupes  de  la 
peau  ont  montré  à  Neumann,  à  Cornil  et  Ramier,  que  ces  grains  siègenl  dans 
les  follicules  des  poils  follets  ou  dans  les  glandes  sébacées.  L'orifice  excréteur 
est  complètement  oblitéré. 

Malgré  son  analogie  histologique  avec  les  globes  épidermiques,  le  milium  a 
une  grande  tendance  à  rester  indéfiniment  stationnaire.  Ses  symptômes  sub- 
jectifs sonl  nids,  mais  ses  grains  sont  souvent  nombreux,  confluents,  et  cet 
état  granité  sous-épidermique  peut  devenir  disgracieux.  La  face,  en  effet,  en 
est  le  siège  de  prédilection,  principalement  au  front,  à  l'angle  externe  des 
paupières,  en  haut  de  la  joue.  Le  plus,  les  femmes  surtout  sont  atteintes,  et  le 
sont  avant  l'âge  mûr.  L'inconvénient  esthétique  est  moindre  quand  il  s'agit  de 
ces  grains  de  milium  qui  compliquent  volontiers  les  cicatrices. 

Le  traitement  presque  toujours  est  nul.  La  coquetterie  féminine  peu!  pour- 
tant être  une  indication  à  agir.  On  a  conseillé  les  frictions  au  savon  noir,  les 
lavages  quotidiens  à  l'eau  chaude  et  au  savon.  La  méthode  la  plus  efficace  <-<>n- 
siste  à  érailler  d'une  fine  pointe  le  sommet  de  chaque  élément  et  à  énucléer  le 
petil  grain  épidermique. 


2"   COMÉDON 

Le  comédon  ou  acné  punctata  est  une  lésion  des  follicules  pilo-sébacés 
caractérisée  par  une  saillie  jaunâtre  ou  blanchâtre,  grosse  comme  une  pointe 
ou  une  tête  d'épingle  et  portant  en  son  centre  un  point  noir.  Par  pression  laté- 
rale on  l'ail  sortir  de  cette  élevure,  comme  à  la  filière,  un  petil  cylindre  blanc  à 
extrémité  noire,  unver  à  tête  noire,  dit-on  vulgairement,  ('elle  petite  masse  a 
une  consistance  grasse. 

Ce  point  noir  central,  cel  orifice  d'où  <>n  l'ail  surgir  le  contenu  pâteux,  diffé- 
rencient nettement  le  comédon  du  milium. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  nuls  et  le  pronostic  esl  d'une  bénignité 
absolue.  Mais  ici  encore  le  nombre  des  éléments  esl  à  l'ordinaire  grand,  et  de 
là  mi  aspect  noirâtre  ponctué  de  la  région,  comme  si  elle  était  incrustée  de 
grains  de  plomb.  La  peau  parait  grasse,  malpropre,  mal  lavée.  Cette  consé- 
quence doit    être  prise  en  considération    pour  une    maladie  qui,    outre    le   dos. 

atteint  surtout  la  face  el  principalement  chez,  les  jeunes  gens,  à  l'époque  de 
la  puberté.  En  outre,  cel  étal  se  complique  souvenl  d'acné  pustuleuse  par 
inflammation  des  glandes  engorgées.  Enfin,  la  maladie  i\\wc  des  années,  essen- 
tiellement chronique  et  rebelle  à  la  thérapeutique. 

On  a  dit  (pie  le  comédon  survient  surtout  chez  les  gens  qui  se  lavent  mal  : 

le  point  noir  sérail  un  amas  de  malpropreté  oblileranl  le  goulot  glandulaire,  el 
derrière    luise  ferait   île  la    rétention.  Lima  (')  conteste  celle  opinion     D'après 

(')  D'après  une  analyse  des    Inn.  de  donnai.,  1880,  p.  399. 
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lui  le  point  noir  existe  sur  la  face  des  sujets  les  plus  propres.  Il  est  simplement 
forme  par  des  cellules  kératinisées  et  pigmentées  qui  bouchent  le  canal  excré- 
teur; le  reste  du  cylindre  est  constitué  par  des  cellules  épidermiques  en  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse,  et  il  contient  un  ou  deux  poils  follets  dont  la 
pointe  est  retournée.  Dans  cette  masse  on  trouve  souvent  le  Demodex  follicu- 
lorHiii,  mais  pas  plus  (pic  dans  les  appareils  pilo-sébacés  sains. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  chauds  et  savonneux,  en  frictions  à  l'alcool 
et  au  savon.  Les  lotions  et  pommades  alcalines,  soufrées,  à  l'acide  acétique, 
rendent  des  services.  Il  n'est  pas  difficile  d'extraire  un  à  un  les  comédons  les 
plus  défigurants  :  le  procédé  le  [dus  simple  consiste  à  appuyer  brusquement  une 
clef  de  montre  dont  la  lumière  est  appliquée  sur  le  point  noir.  Le  traite- 
ment général  parles  ferrugineux,  les  arsenicaux  esl  d'une  efficacité  douteuse. 


3°   KYSTES   SEBACES   (TANNES.   LOUPES) 

Les  kystes  sébacés  sont  des  tumeurs  de  consistance  et  d'aspect  très  variables. 
formées  par  une  poche  que  remplissent  des  cellules  épidermiques  et  des  matières 
grasses,  en  proportion  très  variable. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  peu  connues.  On  sait  cependant  que  l'irri- 
tation par  les  frottements  chroniques  prédispose  à  la  formation  des  loupes  sous 
les  bretelles,  sous  le  bord  du  chapeau.  On  cite  quelques  observations  de  tannes 
au  niveau  d'une  cicatrice.  Porta  a  vu  une  multitude  de  ces  petites  tumeurs 
soulever  le  cuir  chevelu  à  la  suite  d'un  érysipèle.  Les  diverses  dermatoses  du 
cuir  chevelu  peuvent  en  faire  autant,  et  j'ai  enlevé  quatre  loupes  à  une  dame 
atteinte  d'un  eczéma  ancien  de  la  région,  surtout  aux  oreilles  et  autour  d'elles. 
Il  est  vrai  que  l'hérédité  aussi  entrait  en  jeu,  car  son  grand-père  avait  été 
opéré  pour  la  même  lésion.  L'hérédité,  d'ailleurs,  malgré  le  scepticisme  de 
Tripier,  semble  démontrée  par  des  observations  d'A.  Gooper,  de  Boyer,  de  Zeis: 
et  Paget  se  demande  même  si  elle  n'intervient  pas  dans  la  majorité  des  cas. 

D'après  Bruns,  la  fréquence  serait  grande  surtout  chez  les  hommes,  de 
\  ingt  à  quarante  ans.  Souvent  les  sujets  sont  opérés  plus  âgés,  mais  la  tumeur 
a  débuté  depuis  de  longues  années.  F.  Franke  prétend  qu'une  sorte  de  poussée 
a  lieu  vers  la  puberté,  ('/est  douteux,  tout  comme  l'influence  de  la  grossesse. 

Les  loupes  du  cuir  chevelu  s'observent  principalement  sur  les  personnes 
dont  les  cheveux  sont  grêles,  secs,  peu  abondants.  Elles  ne  sont  pas  rares  sur 
les  crânes  chauves. 

On  a  invoqué  quelques  causes  générales,  cl  les  anciens  faisaient  jouer  un 
grand  rôle  à  la  goutte  et  au  rhumatisme. 

Siège.  —  Les  kystes  sébacés  peuvent,  leur  structure  ne  changeant  pas.  être 
trouvés  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  sous-cutané  et  même  dans  les  couches 
sous-aponévrotiques.  Les  kystes  cutanés  et  sous-cutanés  s'observent  parfois 
à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante  du  pied,  qui  sont  dépourvues  de  glandes 
sébacées;  mais  ceux  des  régions  à  glandes  sébacées  sont,  de  beaucoup,  les 
plus  fréquents.  Ils  seront  à  peu  près  seuls  envisagés  ici.  Ils  peuvent  occuper 
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toutes  les  régions  du  corps,  mais  leurs  sièges  de  prédilection  sont  le  cuir 
chevelu,  puis  la  face,  le  scrotum,  les  épaules. 

Symptômes  et  marche.  —  Les  loupes  du  cuir  chevelu  sont  prises  clas- 
siquement pour  type  de  la  description,  et  leur  fréquence  justifie  cet  usage. 

Lorsque  la  loupe  a  un  volume  moyen,  elle  forme  une  saillie  aplatie,  que  les 
anciens  dénommaient  talpa  ou  testudo.  Plus  grosse,  elle  devient  hémisphérique. 
Sur  cette  élevure,  la  peau  est  normale,  les  cheveux  sont  clairsemés,  soit  par 
atrophie  des  follicules  pileux,  soit  par  simple  écartement  dû  à  la  distension  de 
la  peau.  Sur  les  plus  petites  tumeurs,  un  point  noir  un  peu  déprimé  marque 
quelquefois  le  centre.  Au  cuir  chevelu,  le  fait  est  assez  rare. 

La  palpation  apprécie  la  forme  de  celte  tumeur,  sphéroïdale,  qui  souvent, 
au  cuir  chevelu,  roule  sous  le  doigt,  lorsqu'elle  est  petite.  Plus  gros,  le  kyste 
reste  mobile  sur  les  plans  profonds,  mais  il  est  plus  fixe  sous  la  peau  qu'il 
distend,  amincie  et  lisse.  La  palpation  démontre,  en  somme,  que  les  petites 
tumeurs  sont  souvent  sous-cutanées  dès  qu'elles  sont  appréciables. 

La  consistance  est  absolument  variable.  Les  petits  kystes  sont  durs,  comme 
des  tumeurs  solides.  Les  plus  gros  sont  ordinairement  peu  tendus,  mous,  pâteux. 
fluctuants;  quelquefois  ils  sont  fluctuants  par  places  et  par  places  de  consis- 
tance pierreuse. 

Le  volume,  lui  aussi,  n'a  rien  de  fixe.  Certaines  loupes  sont  reconnues  alors 
qu'elles  sont  grosses  comme  un  pois.  Le  plus  souvent,  les  malades  consultent 
quand  la  tumeur  est  grosse  au  plus  comme  une  noix.  Mais  d'autres,  dans  leur 
incurie,  laissent  le  volume  devenir  énorme.  A.  Cooper  a  vu  un  homme  dont  le 
vertex  était  orné  d'une  loupe  grosse  comme  une  noix  de  coco,  en  sorte  que  le 
chapeau  ne  pouvait  descendre  jusqu'au  crâne  et  qu'il  en  résultait  un  aspect 
grotesque.  Lebert,  Vidal.  Hébra  citent  des  kystes  sébacés  gros  comme  une  tête 
d'enfant.  Dans  un  cas  de  Nsegelé  la  tumeur,  du  volume  de  deux  poings,  allait 
de  l'apophyse  mastoïde  à  la  clavicule. 

La  multiplicité  est  fréquente,  surtout  au  cuir  chevelu  et  au  scrotum  :  les 
tumeurs  dépassent  rarement  alors  le  volume  d'une  noisette,  d'une  petite  noix. 
Ces  loupes  multiples  sont  quelquefois  voisines,  se  touchent  même,  et  de  là  des 
soulèvements  bosselés  de  la  peau. 

Les  signes  physiques  sont  un  peu  différents  pour  les  régions  autres  que  le 
cuir  chevelu,  et  surtout  pour  la  face.  A  la  face,  en  effet,  la  tumeur  est  inlra- 
cutanée,  ronde,  immobile,  enchâssée  dans  la  peau.  Presque  toujours  elle  reste 
petite.  Le  point  noir  central  y  est  la  règle,  et  par  pression  latérale  de  la  tumeur 
on  le  voit  devenir  béant,  pour  donner  passage  au  contenu  i\y\  kyste. 

Ce  caractère  existe  pour  les  gros  kystes  sébacés  des  autres  régions.  A.  Coo- 
per l'a  observé  sur  lui-môme  pour  un  kyste  du  dos  dont  on  devait  l'opérer.  Par 
curiosité,  il  se  regarda  le  dos  dans  une  glace,  vil  le  point  noir  et  eut  l'idée  de 
presser  sur  la  tumeur  qu'il  \  ida  de  la  sorte,  puis,  renouvelant  de  temps  à  autre 

les  pressions,  il  maintint  vide  la  poche  dont  il  évita  l'ablation.  Celle  historiette 
a  l'ail  dire  qu'A.  Cooper  a  découvert  le  point  noir  central  des  kystes  sébacés  : 
avant  lui,  en  1816,  Gruveilhier  l'avait  signalé,  cl  l'avait  donné  comme  preuve 
de  l'origine  glandulaire  de  ces  kystes. 

Les  signes  fonctionnels  sont  nuls,  et  si  Verneuil  a  observé  une  fois  des  aeei- 
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dénis  douloureux,  celte  exception  ne  saurait  infirmer  la  règle.  Le  développe- 
ment est  très  lent.  Enfin  c'est  une  tumeur  qui  ne  récidive  pas  après  ablation. 

Le  pronostic  est  donc  très  bénin  et,  dans  l'évolution  naturelle  de  la  maladie 
on  n'a  guère  à  considérer,  comme  hypothèse  fâcheuse,  que  la  difformité  causée 
par  le  volume  des  kystes  occupant  des  régions  apparentes. 

On  doit  toutefois  signaler  quelques  complications,  dont  la  plupart,  il  est  vrai, 
n'ont  pas  une  bien  grande  gravité. 

C'est  d'abord  la  distension  de  la  tumeur  par  un  liquide  séreux  abondant. 
L'importance  pronostique  est  nulle,  mais  l'importance  diagnostique  est  réelle. 

L'inflammation  de  la  poche  n'est  pas  rare.  La  peau  devient  adhérente,  rouge, 
amincie,  douloureuse  à  la  pression,  puis  se  perfore.  Un  liquide  assez  épais, 
souvent  très  fétide,  s'échappe.  Dans  quelques  cas,  après  une  suppuration  plus 
ou  moins  longue,  la  poche  se  rétracte  et  guérit;  ces  faits  sont  indéniables, 
mais  rares.  Le  plus  souvent,  ou  bien  la  fistule  persiste,  exposant  le  malade  à 
des  érysipèles,  à  des  phlegmons;  ou  bien  l'orifice  se  ferme,  mais  alors  la 
tumeur  se  reforme  rapidement. 

Une  corne  peut  se  développer  sur  la  paroi  d'un  kyste  sébacé. 

La  seule  complication  réellement  grave  est  la  transformation  du  kyste  en 
cancroïde.  Encore  faut-il  reconnaître  que  le  fait  ne  survient  guère  que  sur  une 
loupe  laissée  pendant  longtemps  fistuleuse,  et  que  cet  épithélioma  appartient  le 
plus  souvent  à  la  variété  relativement  bénigne.  C'est  une  dégénérescence  rare. 
si  bien  que  Ribbentrop  en  conteste  la  réalité  et  que  Porta,  sur  384  kystes  séba- 
cés, déclara  ne  l'avoir  jamais  rencontrée.  F.  Franke  réunit  18  observations; 
dans  quelques-unes,  à  la  vérité,  la  confusion  est  probable  avec  une  simple 
induration  inflammatoire.  Mais  il  en  est  d'incontestables,  dues  à  Chassaignac, 
Rouget,  H.  Rourgeois  (de  Renie).  En  1885  j'en  ai  recueilli  une,  avec  examen 
histologique.  dans  le  service  du  professeur  Verneuil,  sur  une  femme  d'une 
soixantaine  d'années. 

Diagnostic.  —  Les  erreurs  ne  sont  pas  rares,  pour  cette  tumeur  dont  tous 
les  caractères  sont  d'une  grande  banalité.  Le  fibrome  mou  non  pédicule  sera 
souvent  confondu  avec  elle.  Inversement,  pour  une  tumeur  un  peu  profonde 
on  croira  volontiers  à  un  lipome;  ce  dernier  est  cependant  lobule,  grenu.  En 
l'absence  de  phénomènes  concomitants  ou  d'antécédent  nets,  une  gomme 
syphilitique  sous-cutanée  sera  aisément  prise  pour  un  kyste  :  la  marche  lèvera 
bientôt  les  doutes.  J'ai  vu  cette  année,  dans  le  service  du  professeur  Trélat,  un 
kyste  sébacé  de  la  paroi  abdominale  antérieure  que  tous  les  observateurs,  ou 
à  peu  près,  ont  pris  pour  un  sarcome.  La  tumeur  était  intra-eulanée.  grosse 
comme  une  mandarine,  arrondie,  un  peu  bosselée  et  sur  deux  bosselures  pré- 
sentait une  coloration  d'un  noir  violacé;  deux  ou  trois  grosses  veines  bleuâtres 
rampaient  à  sa  surface;  la  consistance  était  un  peu  élastique,  mais  non  fluc- 
tuante. Un  léger  engorgement  ganglionnaire  inguinal  existai!.  Or  la  tumeur, 
une  fois  enlevée,  fut  trouvée  constituée  par  une  poche  mince,  distendue  par  un 
liquide  séreux,  un  peu  hémalique  qui,  vu  par  transparence,  était  la  cause  des 
bosselures  foncées.  L'examen  histologique  de  la  poche  a  démontré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  kyste  sébacé. 

Toutes  les  erreurs  précédentes  ne  seront  guère  commises  que  pour  les  kystes 
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dos  régions  autres  que  le  cuir  chevelu.  Dans  ce  dernier  point,  on  signale 
comme  cause  spéciale  d'erreur  1rs  encéphalocèles  et  méningocèles.  Ce  dia- 
gnostic différentiel  ne  pourra  être  exposé  avec  fruit  qu'à  propos  de  ces  maladies. 
Au  reste,  il  est  probable  que  si  on  en  parle,  c'est  qu'on  fait  une  confusion, 
encore  trop  fréquente,  entre  les  kystes  sébacés  et  les  kystes  dermoïdes.  Ces 
derniers  seuls  peuvent  ressembler  à  l'encéphalocèle. 

Quant  à  distinguer  cliniquement  le  kyste  sébacé  du  kyste  dermoïde,  les  con- 
sidérations anatomiques  qui  vont  suivre  prouveront  que  c'est  inutile. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  contenu  des  kyste- 
est  une  matière  souvent  fétide, grasse  au  toucher;  formée,  sous  le  microscope, 
de  cellules  épidermiques  plus  ou  moins  granulo-graisseuses,  de  matières 
grasses  libres  et  de  poils  follets.  Balzer.  Poucet  (de  Cluny)  y  ont  trouvé  des 
microbes  divers. 

Les  éléments  épidermiques  et  graisseux  sont  en  proportions  extrêmement 
variables.  Dans  le  cas  vulgaire,  les  cellules  sont,  de  beaucoup,  dominantes,  et 
le  contenu  est  cette  bouillie  caséeuse  qui  caractérise  Yathêrome.  Ou  bien  on 
tombe  sur  une  masse  presque  dure,  qu'on  a  appelée  stéatome  parce  qu'autrefois 
on  la  crue  formée  de  graisse  solidifiée;  les  histologistes  ont  démontré,  au  con- 
traire, que  l'épiderme  est  à  peu  près  seul  à  la  constituer.  C'est  lorsque  le  con- 
tenu est  très  fluide,  ressemble  à  du  miel  (d'où  le  nom  de  méliceris),  que  les 
matières  grasses  sont  abondantes.  Un  pas  de  plus,  même,  et  la  graisse  existe 
seule,  sous  forme  d'huile  :  c'est  une  variété  rare  des  kystes  huileux,  kystes  qui 
pour  la  plupart  sont  dermoïdes,  mais  une  observation  de  Lannelongue.  sur 
un  kyste  sébacé  du  dos,  démontre  que  cette  variété  est  réelle.  Je  ne  reviendrai 
pas  sur  la  transformation  séreuse  du  contenu. 

Sauf  le  cas  rare  de  kyste  huileux,  la  graisse  subit  les  modifications  qu'elle 
éprouve  quand  elle  n'est  plus  soumise  aux  échanges  nutritifs.  C'est  sous  forme 
d'acide  stéarique,  de  margarine,  de  cholestérine  qu'elle  existe.  La  prédomi- 
nance de  la  cholestérine  caractérise  le  choléstéatome,  tumeur  l'are  d'ailleurs. 

Quelquefois  des  masses  calcaires,  formées  de  carbonates  de  chaux  et  de 
magnésie,  se  déposent  dans  le  contenu  des  loupes.  Ailleurs  la  calcification 
envahit  la  paroi. 

Cette  paroi,  [dus  ou  moins  épaisse,  est  formée  de  lissu  conjonctifà  cellules 
aplaties  cl  à  lames  fondamentales  parallèles  ;  il  n'y  a  pas  de  libres  élastiques. 
Tout  contre  elle  sont,  des  cellules  épilhéliales  à  gros  noyau.  Plus  loin,  les  cel- 
lules s'agrandissent,  deviennent  franchement  pavimenteuses.  Plus  près  du 
centre  encore,  elles  perdent  leur  noyau,  et  se  remplissent  de  granulations 
graisseuses,  constituant  alors  les  cellules  libres  cl  dégénérés  qui  forment  la 
majeure  partie  «lu  contenu. 

Pathogénie.  Il  \  a  bien  longtemps  qu'on  a  expliqué  les  kystes  sébacés  par 
la  rétention  'les  produits  sécrétés  dans  les  follicules  pilo-sébacés.  Cette  opinion 
était  celle  «le  Boerhaave,  de  van  Swieten,  de  Béclard  père.  Mais  au  début  de 

ce   siècle,    beaucoup   de   bons   esprits    (il    suffira    de    nommer    nichai.    Meckel. 

Broussais,  Dzondi)  refusaient  d'y  souscrire  cl  faisaient  de  la  loupe  un  épan- 
chement  enkysté  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif  enflammé. 
Avec  A.  Cooper,  la  doctrine  de  la  rétention  triompha,  et  elle  fut  défendue 
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par  Ribbentrop,  Lebert,  G.  Simon,  Bârensprung,  etc.  La  série  est  continue, 

affirment  ces  auteurs,  du  milinm  an  comédon,  du  comédon  à  la  tanne.  C'est 
affaire  de  volume  entre  ces  diverses  lésions,  dont  la  clinique  révèle  la  coexis- 
tense  fréquente.  La  rétention  a  lieu  ici  dans  le  follicule  pileux,  là  dans  la  glande 
sébacée,  là  dans  les  deux  à  la  fois.  Lorsque  le  follicule  seul  se  distend,  c'est 
alors  que  le  contenu  est  riche  en  substances  graisseuses,  car  les  glandes  restés 
saines  continuent  de  verser  leur  sécrétion  dans  la  poche.  Le  follicule  pileux 
est  le  siège  de  prédilection,  mais  il  ne  se  dilate  pas  dans  toute  son  étendue, 
surtout  là  où  il  est  long,  très  développé.  Au  cuir  chevelu,  son  fond  seul 
devient  kystique  et  ne  tarde  pas  à  se  mettre  à  l'aise  dans  le  lissu  sous-cutané 
où,  normal,  il  proémine  déjà.  Mais  un  pédicule  relie  encore  le  kyste  à  la  peau, 
sous  forme  d'un  tractus  fibreux,  décrit  par  Lebert.  par  Virchow.  Que  le  fol- 
licule pileux  soit  rudim  en  taire,  au  contraire,  et  la  tumeur  restera  intra-cutanée  : 
c'est  ce  qui  s'observe  à  peu  près  toujours  à  la  face,  et  le  plus  souvent  dans  les 
autres  régions  du  corps. 

Cette  théorie  si  bien  déduite  a  depuis  longtemps  des  adversaires.  Ph. 
von  Walther  fut  un  des  premiers,  et  ses  arguments  furent  repris,  développés, 
par  Zeis.  Paget,  Wernher,  Hartmann,  et  tout  récemment  F.  Franke.  Ces 
auteurs  s'appuient  d'abord  sur  la  possibilité  des  kystes  sébacés  simples  dans 
des  régions  où  il  n'y  a  pas  de  glandes  sébacées,  et  même  sous  les  aponévroses. 
Ils  insistent,  au  cuir  chevelu  surtout,  sur  l'absence  du  point  noir  central. 
Le  pédicule,  lui  aussi,  manquerait  souvent  :  quand  il  existe,  il  ne  serait  qu'une 
adhérence  banale.  Le  siège  sous-cutané  est  la  règle  au  cuir  chevelu,  et  il  n'est 
pas  rare  ailleurs.  Enfin  on  ne  trouve  aucune  cause  à  la  rétention  si  gratuite- 
ment admise. 

Ces  arguments  ne  sont  pas  tous  bien  solides.  Les  cas  sont  nombreux,  hors 
du  cuir  chevelu,  où  le  point  noir  central  existe.  Au  cuir  chevelu,  l'explication 
précédemment  donnée  du  siège  sous-cutané  est  des  plus  plausibles.  Mais  les 
alhéromes  palmaires,  plantaires  et  sous-aponévrotiques?  Ceux-là  n'ont  certes 
rien  à  voir  avec  les  glandes  sébacées  et  doivent  au  contraire  être  rapprochés 
des  kystes  dermoïdes;  mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  prétendre  que  tout 
kyste  sébacé  en  est  là  et  relève  --  comme  F.  Franke  l'affirme  pour  le  cuir 
chevelu  —  d'une  invagination  épidermique  aberrante  datant  la  vie  fœtale,  au 
moment  où  se  développent  les  glandes  de  la  peau.  Que  la  chose  soit  pos- 
sible, nul  ne  le  contredira.  On  accordera  même  volontiers  que  bon  nombre 
de  kystes  sous-cutanés  aient  une  semblable  origine.  De  là  à  généraliser,  il  y 
a  loin,  et  il  est  probablement  exagéré  de  refuser  aux  comédons  le  droit  de 
grandir. 

En  somme,  les  kystes  sébacés  vrais  ayant  la  même  structure  que  les  kystes 
dermoïdes  simples,  il  est  à  peu  près  impossible,  actuellement,  de  se  prononcer 
sur  la  nature  exacte  des  kystes  sous-cutanés,  privés  de  point  noir  central  et  de 
pédicule.  Mais  on  peut  affirmer  que  les  kystes  qui  ont  des  connexions  profondes 
sont  des  kystes  dermoïdes.  Voilà  pourquoi  —  malgré  l'exemple  tout  récent  de 
Franke  — je  n'ai  pas  cru  devoir  dire  un  mot  des  loupes  du  cuir  chevelu  ayant 
adhéré  aux  os  du  crâne  ou  les  ayant  perforés.  Lenoir.  Delpech.  Rouget, 
Lebert,  etc.,  ont  parlé  de  cette  complication.  Mais  la  plupart  des  faits  de  ce 
genre  sont  des  kystes  dermoïdes  ou  des  loupes  devenues  cancroïdales.  Avant 
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de  les  admettre  à  un  autre  titre,  il  faudra  recueillir  <les  observations  nouvelles 
et  précises. 

Traitement.  —  Le  traitement  palliatif  ('(insiste  en  applications  résolutives; 
en  évacuations  par  les  ponctions  ou  les  pressions.  Il  ne  donne  que  de  mauvais 
résultats. 

Le  traitement  curatif  comprend  deux  méthodes,  la  cautérisation  et  l'ablation. 
L'incision  est  insuffisante,  car  tant  que  la  poche  persiste  la  récidive  a  lieu. 

La  destruction  par  les  caustiques  se  fait  en  appliquant  une  mouche  de  pâte 
de  Vienne  au  sommet  de  la  tumeur.  Au  bout  de  peu  de  jours  l'eschare  s'isole, 
une  légère  suppuration  s'établit  et  finalement  la  poche  s'élimine.  Celte  méthode 
a  eu  une  grande  vogue  autrefois,  alors  que  les  incisions  à  l'instrument  Iran- 
chant  causaient  si  souvent  les  phlegmons,  l'érysipèle,  la  pyohémie.  Mais  elle 
est  longue,  douloureuse,  donne  une  cicatrice  souvent  difforme;  et.  quoi  (pion 
en  ait  dit,  l'érysipèle  en  est  une  complication  possible.  Aussi,  depuis  l'avènement 
de  l'antisepsie,  l'emploi  des  caustiques  doit-il  être  réservé  aux  malades  pusilla- 
nimes que  l'on  aura  été  impuissant  à  corriger  d'une  peur  instinctive  du  bis- 
touri. 

Le  vrai  traitement  est  ['ablation  aubistouri.  Pour  les  tumeurs  intra-cutanées, 
il  faut  cerner  la  base  par  une  incision  elliptique.  Au  cuir  chevelu,  il  suffit 
d'une  incision  par  laquelle  on  énuclée  la  tumeur  après  dissection,  ou  mieux 
encore,  si  la  paroi  n'est  pas  amincie,  d'un  simple  coup  de  spatule  mousse.  Autant 
que  possible  on  évitera  de  crever  la  poche  dont  le  contenu,  souvent  fétide, 
irait  souiller  les  surfaces  cruenlées,  ce  qui  est  une  condition  défectueuse  pour 
la  réunion  immédiate. 

Les  indications  à  l'ablation  sont  nombreuses,  aujourd'hui  que  l'opération  est 
d'une  bénignité  absolue.  Tout  kyste  solitaire  sera  enlevé,  surtout  au  cuir 
chevelu,  incessamment  irrité  par  les  dents  du  peigne.  Si  les  loupes  sont  mul- 
tiples, on  s'attaquera  d'abord  aux  plus  grossss,  à  celles  qui  occupent  des  ré- 
gions découvertes.  Il  n'y  a  d'indication  urgente  (pie  si  la  tumeur  tend  à  grossir, 
à  s'enflammer,  à  s'ulcérer.  Sauf  cela,  on  aura  à  tenir  compte  des  convenances 
du  malade,  el  dès  lors  l'âge,  le  sexe.  la  condition  sociale  ont  de  l'importance, 
tout  comme  le  siège  plus  ou  moins  apparent  du  kyste. 


Il 
CORNES   CUTANÉES 

<>n  observe  quelquefois  sur  la  surface  cutanée  «les  saillira  analogues  aux 
ongles  el  aux  cornes  par  leur  aspect  el  leur  structure.  Autrefois,  on  a  souvent 

Confondu  avec  elles  des   croules,    (les  \ernies  dures  el  longues.  Mais  les  M'aies 

cornes  ont  une  existence  indiscutable. 

Certains  auteurs,   et   Kelsch   récemment    encore,    réunissent    aux    cornes 
l'hypertrophie   unguéale  avec   incurvation  que  Ton   a   décrite  sous   le   aom 
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d'onychogrypose.   Cette    modification   pathologique   d'un   organe   corné   pré- 
existant semble  devoir  être  distinguée  des  véritables  cornes  cutanées. 

A.-P.  Dauxais,  Des  cornes.  Thèse  de  Paris,  1820,  n°  253.  —  Landolzy,  Production  cornée 
développée  à  la  face.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1805,  l.  X.  p.  114.  —  Hédra,  Lqc.  rit.,  t.  II.  p.  38. 
—  Bergh,  Falle  von  Hauthorncr.  Arch.  /'.  Demi,  und  S>/j>li..  1873,  t.  V.  p.  185.  —  Kelsch, 
art.  Cornes  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1877.  —  F.  Franke,  Ueber  Hauthorncr.  Arch.  f. 
klin.  Chir.,  1886-1887,  t.  XXXIV,  p.  937. 

Il  existe  deux  variétés  de  cornes  :  généralisées  et  solitaires. 

1°  Cornes  généralisées.  —  Les  cornes  généralisées,  disséminées  sur  toute  la 
surface  tégumentaire,  ont  depuis  longtemps  frappé  les  observateurs  et,  dés 
1553,  Ingrassias  relatait  à  ce  propos  l'histoire  d'une  jouvencelle  de  Païenne. 
Depuis,  on  cite  des  faits  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Saint-George  Ash  (1685),  de 
Heschl  (de  Cracovie)  en  1859.  Un  des  plus  célèbres  est  celui  des  frères  Lambert, 
étudiés  par  Alibert  à  Paris,  où  ils  s'exhibaient  en  qualité  «  d'hommes  porc-épics  ». 
Les  observations  de  cette  espèce  paraissent  avoir  été  recueillies  avec  une  fré- 
quence relative  sur  des  jeunes  filles.  On  a  vu  ces  cornes  sur  des  nouveau-nés, 
d'après  le  Compendium.  L'hérédité  n'a  été  notée  que  dans  le  fait  des  frères 
Lambert,  où  le  mal  a  régné  sur  trois  générations. 

Ces  cornes  généralisées  n'ont  rien  de  bien  spécial  dans  leur  aspect.  Sur  la 
jeune  fille  de  Saint-George  Ash  elles  étaient  assez  molles  pour  que  la  station 
assise  eût  aplati  celles  des  fesses.  Les  pressions  sont  parfois  douloureuses,  et 
la  malade  de  Fabrice  de  Hilden  ne  pouvait,  sans  souffrir,  ni  rester  debout,  ni 
s'asseoir,  ni  marcher,  ni  se  coucher  sur  le  dos. 

La  thérapeutique  n'a  guère  de  prise  sur  de  semblables  productions.  Ingrassias 
rendit  la  beauté  à  la  jouvencelle  de  Païenne  «  avec  la  grâce  de  Dieu  ».  Fabrice 
de  Hilden  affirme  que  sa  patiente  retira  grand  bénéfice  des  toniques,  des  apo- 
zèmes  amers,  des  emménagogues  et  d'une  cure  thermale  à  Neuham,  près 
Berne.  Mais  au  bout  d'un  an  le  mal  récidiva,  la  malade,  indigente,  n'ayant  pu 
continuer  les  médicaments,  et  elle  finit  par  périr  dans  le  marasme. 

2°  Cornes  solitaires.  —  Les  cornes  solitaires  ont  plus  d'intérêt  chirurgical. 

Etiologie.  —  Le  crâne  et  la  face  sont  les  sièges  de  prédilection.  Puis  vient 
la  face  interne  des  cuisses.  Mais  on  a  vu  des  cornes  partout  :  au  dos  de  la  main 
(Otto);  à  la  peau  du  sternum,  des  fesses  (Rigal  de  Gaillac),  au  dos  (Scaliger). 
Les  régions  palmaire  et  plantaire  (souvent  respectées  par  les  cornes  généra- 
ralisés)  sont  très  rarement  atteintes.  Les  cornes  s'élèvent  quelquefois  sur  les 
muqueuses  :  ainsi  Breschet  en  a  vu  sur  la  conjonctive,  sur  la  langue.  On  a 
coutume  de  ranger  parmi  les  cornes  des  muqueuses  celles  du  prépuce  et  du 
gland,  mais  la  structure  de  ces  téguments  est  au  moins  aussi  cutanée  (pie 
muqueuse.  Ces  cornes  génitales  sont  une  localisation  dont  la  rareté  n'est  pas 
extrême.  On  cite  les  observations  de  Richard  Desbrus,  de  Caldani.  L'an  der- 
nier, Verchère  et  Leroy  en  ont  publié  un  fait  à  la  Société  anatomique  ('). 

Si  l'on  veut  des  chiffres,  la  statistique  de  Villeneuve,  portant  sur  71    cas. 

(')  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  38î).  Voy.  aussi  Chauffard,  Soc.  méd.  hep.,  1SSS.  p.  434 
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donne  les  résultats  suivants  :  t<He,  35;  face  interne  des  cuisses,  17;  tronc,  12; 
reste  des  membres  inférieurs,  8;  gland  et  verge,  o. 

Les  sujets  sont  pour  la  plupart  âgés.  Blumenbach  affirme  que  les  femmes  y 
sont  en  majorité,  et  Demarquay  en  compte  TA  sur  50  observations.  Mais  la 
statistique  plus  étendue  de  Villeneuve  rétablit  l'égalité  des  deux  sexes.  La 
classe  pauvre  paye  un  plus  lourd  tribut,  sans  doute  à  cause  de  la  malpropreté. 

Les  irritations  locales  sont  des  causes  déterminantes  d'importance  réelle.  Le 
malade  do  Richard  Desbrus  avait  eu  des  inflammations  répétées  du  prépuce. 
Les  lésions  traumatiques  sont  souvent  invoquées.  Une  coupure  de  rasoir  était 
l'origine  du  mal  sur  un  cordonnier  vu  par  Vicq  d'Azyr.  Les  coups,  contusions, 
plaies,  sont  notés  dans  bon  nombre  de  cas.  Les  cicatrices  de  circoncision  sont 
une  des  causes  des  cornes  du  prépuce.  Caldani  a  vu  un  homme  de  soixante- 
dix  ans  qui,  amputé  du  pénis  pour  un  cancroïde,  eut  une  corne  incurvée  qui 
poussa  sur  le  moignon.  De  ces  faits  on  peut  rapprocher  celui  de  Corlieu,  où  un 
ongle  se  créa,  après  amputation,  sur  la  première  phalange  du  petit  doigt. 

Assez  souvent  encore  la  corne  s'élève  sur  une  lésion  préexistante  de  la  peau  : 
ici  une  verrue,  là  un  cancroïde;  là  un  lupus,  et  le  musée  de  l'hôpital  Saint  - 
Louis  en  renferme  quelques  beaux  exemples.  Là  enfin  la  production  cornée 
émerge  du  fond  d'un  kyste  sébacé.  Cette  dernière  variété  est  fréquente,  et  l'on 
cite  les  observations  de  Sœmmering,  E.  Home,  Parkinson,  Roots,  Ritler.  etc.  ('). 
Dans  quelques  cas.  la  corne  a  été  vue  dans  la  paroi  d'une  loupe  encore  fermée. 
Ce  stade  de  début  est  décrit  dans  un  examen  histologique  de  F.  Franke. 

Les  cornes  anormales  ne  sont  pas  l'apanage  de  l'homme,  mais  on  en  voit 
aussi  croître  sur  la  peau  d'animaux,  doués  ou  non  de  cornes  normales.  Sur  le 
mouton,  le  bœuf,  comme  sur  le  chat  et  le  chien,  des  cornes  ont  été  observées 
par  Bartholin,  Otto,  Malpighi,  Vallisnieri,  etc. 

Caractères  anatomiques.  —  Au  début,  on  voit  une  petite  élevure  conique, 
molle,  que  recouvre  une  couche  épidermique.  Cette  cuticule  bientôt  est  per- 
forée et  la  pointe  apparaît,  libre,  tandis  qu'une  collerette  épidermique  entoure 
la  base.  Puis,  avec  une  grande  lenteur,  la  corne  s'accroît.  La  longueur  à 
laquelle  elle  parvient  est  très  variable  :  elle  peut  atteindre  30  centimètres. 
L'épaisseur  ne  varie  pas  moins,  des  cornes  filiformes  à  celles  qui  ont  à  la 
base  "».   i  centimètres  de  diamètre,  et  plus. 

La  forme  est  à  l'ordinaire  conique,  à  pointe  mousse.  L'aspect,  lorsque  la 
tumeur  est  un  peu  développée,  est  tout  à  fait  celui  d'une  corne,  quelquefois 
droite,  mais  le  plus  souvent  recourbée  en  spirale,  comme  une  corne  de  bélier: 
et  dans  celle  torsion  la  pointe,  retournée,  peu!  menacer  la  peau.  Dans  quelques 
cas,  relativement  rares,  le  sommet  osl  bifurqué,  cl  même  la  corne  est  rameuse 
Comme  l<-  bois  d'un  cerf.    La  couleur  va  du  jaune  grisâtre   au   brun  :    elle  esl 

d'autanl  plus  foncée  qu'on  approche  davantage  du  sommet.  La  surface  esl 
cannelée  en  longel  en  travers,  quelquefois  liés  rugueuse,  couverte  d'aspérités. 

La  consistance  a  la  durcie  de  la  corne  :  elle  esl  plus  molle.  sou\enl  vers  la  base. 

Dans  une  autre  variété,  la  forme  esl  différente,  et  la  production  cornée,  aplatie, 
constitue  «les  plaques,  des  écailles.  Malgré  les  efforts  d'Alibert,  de  Breschet, 
ces  cornes  foliacées  sont  aujourd'hui  distinguées  de  l'ichthyose  cornée. 

(•)  Voyez  aussi  :  Verchère  et  Leroy,  Villar,  Delattre,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888, p.  589, 
470,  451. 
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La  corne  une  fois  détachée,  on  constate  que  sa  base,  plus  ou  moins  creusée, 
contient  une  matière  blanche,  sébacée,  fétide.  En  brûlant,  elle  répand  l'odeur 
caractéristique  de  la  corne  brûlée  et  ce  caractère  grossier,  joint  à  l'aspect 
extérieur,  a  permis  de  déterminer  la  nature  cornée  de  ces  productions  bien 
avant  l'intervention  du  microscope. 

Cette  intervention,  d'ailleurs,  a  permis  une  confirmation  évidente  de  cette 
opinion,  grâce  aux  recherches  dues  —  pour  ne  citer  que  les  premières  —  à 
Rokitansky,  Robin,  Lebert,  Krause,  Heschl.  Les  coupes  transversales  font 
voir  des  couches  concentriques  d'épiderme  stratifié  et  des  lacunes  entre  ces 
couches.  La  base  repose  sur  des  papilles  hypertrophiées,  plus  ou  moins  élevées, 
et  de  là,  sur  les  coupes  transversales,  quelques  vaisseaux,  ceux  des  papilles, 
s'arrêtant  à  une  hauteur  variable.  Edwards,  Pœlmann  en  auraient  même  suivi 
jusqu'à  la  pointe.  Sur  les  coupes  longitudinales,  on  voit  des  filaments  accolés, 
que  forment  les  cellules  épidermiques  revêtant  un  aspect  fibroïde;  quelquefois, 
dit  Simon,  il  existe  de  petits  canaux  médullaires,  longitudinaux,  dans  lesquels 
peuvent  se  prolonger  les  papilles.  Il  y  a  donc  une  prolifération  papillaire  sur 
laquelle  s'élève,  en  une  corne,  l'épiderme  externe  ou  celui  des  glandes  séba- 
cées. A  chaque  corne  répond  un  groupe  de  papilles  hypertrophiées;  à  chaque 
cannelure  longitudinale  répond  une  papille. 

L'analyse  chimique,  assez  vague  encore  il  est  vrai,  confirme  l'analogie  avec 
les  cornes  normales. 

Etude  clinique.  —  L'aspect  extérieur  venant  d'être  décrit,  il  ne  reste  plus 
à  parler  que  des  symptômes  subjectifs,  de  la  marche  et  des  complications. 

La  corne,  par  elle-même,  est  insensible,  mais  les  mouvements  qu'on  lui 
imprime  sont  douloureusement  transmis  à  sa  base,  base  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  ne  dépassant  pas  le  plan  sous-cutané.  Cette  souffrance  est  surtout 
vive  lorsque  (le  fait  n'est  pas  rare),  autour  de  la  base,  la  peau  est  rouge, 
enflammée,  indurée,  prurigineuse,  et  même  douloureuse  à  la  pression.  De 
là  une  gêne  mécanique,  variable  suivant  les  régions. 

En  dehors  de  cette  complication,  le  siège  usuel  à  la  tête  rend  le  pronostic 
assez  sérieux,  sauf  intervention,  vu  la  difformité  que  cause,  sur  des  parties 
découvertes,  une  excroissance  semblable.  Mais  il  faut  ajouter  que  l'évolution 
est  d'une  grande  lenteur. 

Quelques  auteurs  anciens  ont  prétendu  que  les  individus  porteurs  de  cornes 
acquéraient  certaines  analogies  physiologiques  avec  les  animaux  à  cornes. 
Nous  nous  égayons,  aujourd'hui,  de  cette  opinion  et  des  observations  sur  les- 
quelles Bartholin,  Fabrice  d'Aquapendente,  François  Plazoni  avaient  voulu 
l'étayer,  nous  montrant  des  moines  italiens  à  la  fois  cornus  et  méricystes. 

On  a  parlé  de  guérison  après  chute  spontanée,  mais  on  ne  se  fonde  guère 
que  sur  une  observation  de  Rayer.  La  chute  spontanée  existe,  n'est  même  pas 
rare  et  a  parfois  une  périodicité  remarquable.  Mais  elle  n'est  presque  jamais 
curative  et  la  corne  ne  tarde  pas  à  repousser. 

Le  plus  qu'on  puisse  espérer  est  la  persistance  à  l'état  stalionnaire.  Mais 
il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  transformation  en  cancroïde  du  papillome  sur 
lequel  s'implante  la  corne.  Ainsi  Boyer  a  opéré  un  homme  de  quarante  ans  chez 
qui  une  corne  de  la  joue  devint  au  bout  de  plusieurs  années  l'origine  d'une 
tumeur  maligne  qui  récidiva  deux  fois  de  suite.  Denucé  a  vu  mourir,  par  enva- 
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hissement  du  bras  et  de  l'aisselle,  une  femme  de  quatre-vingts  ans  atteinte  de 
cancroïde  à  la  suite  d'une  corne  du  bras  gauche. 

En  raison  de  cette  évolution  possible  vers  l'épithélioma,  le  traitement  sera 
actif.  On  a  plusieurs  fois  coupé  ou  scié  la  corne  au  ras  de  la  peau  :  mais 
l'excroissance  renaît  toujours.  La  seule  thérapeutique  rationnelle  consiste  dans 
l'extirpation,  après  avoir  cerné  largement  la  base  par  une  incision  circulaire  ou 
elliptique.  Aujourd'hui,  en  effet,  on  n'aura  plus  guère  recours  aux  caustiques, 
conseillés  par  l'Académie  de  chirurgie  à  l'égal  du  bistouri. 


III 
TUMEURS    ÉPITHÉLIALES 

Les  adénomes  de  la  peau  ont  été  complètement  décrits  par  Quénu  dans 
l'étude  générale  des  adénomes  :  je  n'ai  qu'à  renvoyer  à  ce  chapitre.  Il  en  est 
de  même  pour  l'anatomie  pathologique  des  épithéliomes  glandulaires  ou  non, 
lobules,  tubulés,  polymorphes  ou  calcifiés;  pour  les  raisons  par  lesquelles  on 
a  cherché  à  expliquer  la  bénignité  relative  des  cancroïdes  cutanés  (').  Mais, 
en  raison  de  cette  bénignité  même,  le  cancroïde  de  la  peau  mérite  une  des- 
cription spéciale,  qu'on  écourte  trop  volontiers  dans  nos  plus  récents  traités  de 
pathologie.  Il  y  a  même  une  confusion  qu'il  importe  de  faire  cesser  :  cancroïde 
cutané  est  devenu,  ajuste  titre,  à  peu  près  synonyme  de  cancroïde  de  la  face, 
mais  on  n'a  pas  tardé  —  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  mémoires  de  Le- 
bert,  de  Chapel  —  à  prendre  le  cancer  des  lèvres  comme  type  de  l'épithélioma 
de  la  face.  Or  si  le  cancroïde  labial  est  moins  malin  (pie  celui  île  la  langue,  il 
est  autrement  grave  que  la  plupart  des  cancroïdes  réellement  cutanés.  Les 
ailleurs  anglais  insistent  sur  ces  dilï'érences,  et  je  citerai,  de  1827  à  ces  der- 
nières années,  la  série  ininterrompue  des  descriptions  de  Jacob  (de  Dublin), 
César  Hawkins,  Brodie,  Paget,  Hutchinson,  Ilulke,  Thin,  etc.  Os  auteurs 
individualisent  complètement  cette  tumeur,  ce  «  rodent  uleer  »  plutôt.  Mais 
faut-il  admettre  avec  Thin  que  ce  «  Jacob's  uleer  »  aurait  été  découvert  en  1827 
par  Jacob,  que  Nélaton  aurait  été.  en  1844,  le  premier  Français  qui  en  aurait 
parlé?  Absolument  pas.  Os  descriptions  sont,  en  réalité,  forl  anciennes;  on  les 
trouve  assez,  nettes  dans  les  écrits  de  A.  Paré,  de  Jean  de  Vigo,  de  Ledran, 
de  Eli ch ter;   on    les    trouve   très  nettes,  en    notre    siècle,    dans   ceux   d'Aliberl. 

de  r.oyer.  et  c'est  seulement  depuis  quelques  années  que  la  confusion  s'est  éta- 
blie avec  le  cancer  des  lèvres.  En  Allemagne  celle  confusion,  moins  grande 

(Hic    chez   nous,    ne    semble    pas    avoir  été    complètement     évitée.     Depuis    les 

recherches  de  Thiersch  sur  les  épithéliomes,  les  traités  classiques  d'O.  Weber, 
de  Trendelenburgj  onl  décril  avec  soin  le  cancer  superficiel  de  la  face  :  mais 
ils  B'occupenl  en  même  temps  du  cancer  infiltrant  îles  lèvres. 

>)  Voy.  p.  r.M,  300,  ."<>,  37*,  r.Kii. 
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LeDran,  Mémoire  avec  un  précis  de  plusieurs  observations  sur  le  cancer.  Mém.  de  l'Acad. 
roy.  de  chir..  t.  III.  p.  5.  1757.  —  Alibert,  Nosologie  naturelle.  1X17.  t.  I.  p.  511.  —  Lebert. 
Du  cancer  et  du  cancroïde  de  la  peau.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1851,  t.  II.  p.  481. 
—  Chapel,  Du  cancroïde  de  la  l'ace.  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  Paris,  1856,  t.  XX.  p.  109.  — 
Busch,  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Entstehung  des  Epithelialkrebs  der  Haut.  Arch.  /. 
kliu.  Chir.,  1877,  p.  67*2.  —  Tilbury  and  Colcott  Fox,  Rodent  ulcer.  Trans.  of  path.  Sur., 
London,  1879,  t.  XXX,  p.  560.  —  Schuchardt,  Beitrâge  zur  Entstehung  des  Carcinom  aus 
chronische  entziindete  Zustande.  Sammlung  klin.  Vortrâge,  n°  257,  1885.  —  G.  Tiiin,  On 
cancerous  affections  of  the  skin.  London.  1886.  —  Consultez  en  outre  les  traités  de  Boyer; 
Nélaton,  t.  I,  p.  381) ;  Jamain  et  Terrier,  t.  III,  p.  595. 

Étiologie.  —  Le  cancroïde  de  la  peau  est  celui  qui  se  prête  le  mieux  à 
l'étude  des  causes  déterminantes;  c'est  lui  que  Quénu  a  pris  pour  type  quand 
il  a  montré  l'influence  des  cicatrices,  des  irritations  diverses,  etc.,  sur  le  déve- 
loppement des  épithéliomes  (').  Les  crasses  des  vieillards  sont  une  cause  fré- 
quente, surtout  chez  les  sujets  malpropres  :  cette  variété  a  été  bien  étudiée  en 
France  par  Audouard,  en  Allemagne  par  Busch.  Volkmann,  Schuchardt.  Je  ne 
reviendrai  pas  sur  ce  que  j*ai  dit  des  kystes  sébacés,  des  cornes.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  Cartaz.  J.-C.  White,  H.  Hébra  (s)  ont  fait  voir  que  le  pso- 
riasis peut  subir  la  même  dégénérescence.  Au  sein,  c'est  souvent  à  un  eczéma 
invétéré  qu'on  a  rapporté  la  «  maladie  de  Paget  »  :  il  est  vrai  que  cet  «  eczéma  » 
est  peut-être  de  nature  immédiatement  spécifique,  psorospermique  (3). 

Certaines  éruptions  artificielles  ont  une  fâcheuse  tendance  à  ces  métamor- 
phoses. Volkmann.  Ackermann,  Schuchardt  insistent  sur  le  rôle  des  brûlures 
incomplètes  causées  par  les  gouttelettes  de  liquide  sur  la  peau  des  ouvriers 
dans  les  fabriques  de  goudron,  de  -paraffine.  De  là  des  pustules,  des  croûtes, 
et,  lorsque  les  sujets  sont  quelque  peu  avancés  en  âge,  le  cancroïde  cutané  est 
fréquent  parmi  eux,  aux  régions  atteintes  par  la  dermatose  :  mains  et  avant - 
bras,  face,  scrotum.  Il  n'est  pas,  enfin,  jusqu'à  une  engelure  du  bout  du  nez 
qui  ne  puisse  dégénérer  de  la  sorte. 

La  dégénérescence  cancroïdale  du  lupus  offre  une  fréquence  relativement 
grande,  non  point  sur  le  lupus  en  voie  d'activité  où,  malgré  des  observations 
de  Volkmann,  Hébra,  Thoma,  Schutz,  Lang,  etc.,  le  fait  est  assez  rare. 
P.  Raymond  n'a  pu  réunir  que  13  cas  de  cette  complication.  Bidault  se 
demande  même  si  l'origine  n'est  pas  toujours  dans  un  point  cicatriciel  :  mais 
cette  hypothèse  est  quelquefois  certainement  erronée.  Sur  les  cicatrices  de 
lupus,  nous  sommes  en  présence  de  faits  qui  sont  d'observation  assez  usuelle, 
et,  depuis  les  études  de  Devergie,  de  Rayer,  à  peu  près  tous  les  dermatologist.es 
et  bon  nombre  de  chirurgiens  en  ont  publié.  Il  semble  toutefois  que  Hyde  soit 
tombé  sur  une  série  anormalement  défavorable  quand  il  dit  que  2  lupus  sur 
20  dégénèrent  de  la  sorte.  Ch.  Lailler  et  son  élève  Audouard  font  remarquer 
que  cette  complication  est  surtout  à  craindre  dans  le  lupus  acnéique.  Le  sexe 
masculin  serait  plus  souvent  atteint.  Chez  quelques  malades  on  note  l'hérédité 
cancéreuse.  Les  lupiques  chez  lesquels  un  cancroïde  se  déclare  ainsi  sont 
presque  toujours  âgés  de  plus  de  quarante  ans,  et  la  plupart  ont  même  dépassé 
cinquante  ans. 

(')  Voy.  p.  599. 

(*)  Cartaz,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1877,  p.  549.  —  II.  v.  Hébra,  Monatschr.f.  prakt.  Dermat., 
1887,  n°  I,  p.  1. 
(5)  Sur  la  nature  psorospermique  possible  des  épithéliomes,  voy.  p.  599. 
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Cet  âge  est  d'ailleurs  celui  de  tous  les  cancroïdes  cutanés,  ou  à  peu  près. 
Il  faut  faire  une  exception  [pour  l'épithélioma  calcifié  et  pour  la  dermatose 
toute  spéciale  appelée  xeroderma  pigmentosum.  Dans  cette  dernière,  c'est 
presque  toujours  d'enfants  en  bas  âge  qu'il  est  question. 

Étude  clinique.  —  Il  est  impossible  de  réunir  tous  les  épithéliomas 
cutanés  en  une  seule  description.  Je  m'occuperai  d'abord  du  type  le  plus 
vulgaire,  celui  qui  a  été  désigné  depuis  bien  longtemps  par  le  nom  d'ulcère 
chancteux.  Puis  j'indiquerai  les  particularités  du  htpus  devenu  épithéliomateux 
et  du  xeroderma  pigmentosum. 

Ulcère  chancreux.  —  L'ulcère  chancreux  du  visage  (puisque  la  face  en  est 
le  siège  habituel)  débute  insidieusement  sur  une  lésion  préexistante,  soit  sur 
une  de  ces  petites  élevures  dont  on  a  peut-être  exagéré  la  nature  glandulaire, 
soit  sur  une  plaque  de  crasse  des  vieillards.  Une  ulcération  se  constitue,  à  fond 
rouge,  non  bourgeonnant,  indolente  ou  seulement  prurigineuse,  ne  différant 
guère  d'un  ulcère  simple  que  par  un  mince  rempart  induré,  par  des  bords 
peu  creusés,  mais  taillés  à  pic  et  un  peu  renversés  en  dehors  ;  par  une  base 
résistante,  dépassant  un  peu  le  pourtour  de  la  solution  de  continuité.  Il  y  a 
donc  une  légère  tumeur  et  non  pas  une  ulcération  seulement. 

Cette  ulcération  gagne  de  proche  en  proche,  très  lentement,  souvent  par 
petits  noyaux  isolés,  d'où  un  aspect  festonné  du  bord.  Elle  semble  attirer  à 
elle  les  parties  molles,  qui  s'écartent  après  l'ablation,  et  le  chirurgien  s'étonne 
volontiers  de  la  largeur  de  la  brèche  qu'il  vient  de  créer.  Pendant  que  les 
bords  envahissent,  le  centre  peut  se  cicatriser,  et  l'on  a  même  observé  la  cica- 
trisation complète.  Qu'on  ne  compte  pas  cependant  sur  la  guérison  spontanée, 
car  la  cicatrice  s'ulcère  à  nouveau,  et  Thierfelder  l'a  expliqué  en  constatant 
sous  elle  des  traînées  épithélialcs  persistantes. 

Le  processus  ulcéreux  a  une  malignité  locale  réelle.  Les  surfaces  malades 
sont  par  places  à  vif.  par  places  croùteuses,  sécrètent  un  iehor  fétide  et  presque 
toute,  toute  la  face  môme,  est  rongée.  «  J'ai  pu  voir,  dit  A.  Bérard,  des  malades 
chez  lesquels  les  orbites,  les  fosses  nasales,  la  bouche  ne  formaient  plus  qu'une 
cavité.  »  Sédillot.  Verneuil,  Vidal,  ont  observé  des  délabrements  non  moins 
hideux.  Mais,  avant  d'en  arriver  là,  l'évolution  a  été  lente,  très  lente  même; 
et,  d'autre  part,  l'état  général  reste  souvent  excellent  chez  des  sujets  qui  n'ont 
plus  figure  humaine.  Les  ganglions  correspondants  ne  s'engorgent  même 
guère;  il  convient  toutefois  de  ne  pas  exagérer,  et  j'ai  vu  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  des  malades  qu'une  adénopathie  volumineuse  empêchait  de  débarrasser 
d'un  cancroïde  médiocre,  greffé  sur  une  crasse  des  vieillards. 

Ces!  dans  celle  variété,  comme  dans  les  épithéliomas  dits  sudoripares  ou 
sébacés,  qu'on  observe  parfois  les  cancroïdes  multiples,  mentionnés  déjà  par 
Rayer,  par  Michon,  étudiés   par  Rigaud   ('),  vus  par  Verneuil,  Winiwater, 

Audouard.  Les  ulcérations  occupent  soit  la  face  seule,  soit  la  face  et  d'autres 
régions  du  corps,  les  mains  surtout,  el  on  m  parlé  de  contagion,  d'autant  plus 
que  la   plupart  du  temps  les  tumeurs  débutent    successivement,  et  non    point 

(')  Rigaud,  Contribution  ù  l'étude  de  Vépithéliome  disséminé.  Thèse  de  Paris.  1878,  w  18. 
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ensemble.    Cette  doctrine,  naguère   encore  peu  adoptée,  prendrait  bien  vite 
corps  s'il  se  confirmait  que  l'ulcus  rodens  fût  une  psorospermose. 

Certaines  particularités  tiennent  au  siège  de  la  lésion.  Les  épithéliomas  du 
front,  de  la  tempe,  entament  parfois  le  squelette  sous-jacent;  le  sujet  peut 
même  mourir  de  méningite,  et,  en  tout  cas,  l'intervention  chirurgicale  ne  tarde 
pas  à  devenir  compliquée.  Certains  cancroïdes  situés  vers  le  grand  angle 
de  l'œil  envoient  vite  des  bourgeons  dans  les  voies  lacrymales,  dans  les  cel- 
lules ethmoïdales  et  l'éradication  complète  du  mal  devient  bientôt  impos- 
sible. 

Le  diagnostic  de  Yulcus  rodât*  est  presque  toujours  évident.  L'analogie 
serait  assez  grande  avec  le  chancre  arsenical  si  l'on  n'avait  pour  se  guider  la 
notion  étiologique,  les  éruptions  concomitantes  de  la  face,  des  mains,  du 
scrotum.  Le  chancre  syphilitique  extra-génital,  modifié  par  des  topiques  divers, 
pourrait  à  première  vue  en  imposer,  chez  un  sujet  âgé;  la  roséole  bientôt 
lèvera  tous  les  doutes.  C'est  par  exception  seulement,  pour  les  cancroïdes  ser- 
pigineux  qui  se  cicatrisent  partiellement,  qu'on  hésitera  avec  la  syphilis  ou  le 
lupus.  Nous  avons  dit,  en  parlant  du  lupus  tuberculeux,  qu'alors  tous  les  carac- 
tères vulgairement  connus  peuvent  être  en  défaut. 

On  établit  parfois  un  diagnostic  entre  le  cancroïde  cutané  et  ce  que  Follin 
appelait  ulcère  cutané  papillaire.  Or  cette  lésion  semble  être  tout  simplement 
une  crasse  de  vieillards  ulcérée,  et,  comme  pour  toutes  les  lésions  capables  de 
subir  une  dégénérescence  maligne,  la  question  se  pose  de  la  manière  suivante  : 
Y  a-t-il  ou  non  début  d'épithélioma?  Les  premiers  indices  de  la  Iran  format  ion 
sont  bien  peu  accentués;  l'induration  des  bords  est  un  des  plus  précoces  et 
des  plus  fidèles. 

Cancroïde  du  lupus  (1).  J'ai  dit  que  le  cancroïde  pouvait  s'implanter  sur 
le  lupus  cicatrisé  ou  en  activité;  dans  ce  dernier  cas  il  naît  sur  une  ulcération 
ou  dans  un  tubercule.  Vidal  et  Leloir  décrivent  deux  formes  :  l'une  végétante, 
assez  spéciale  aux  cancroïdes  du  lupus;  l'autre  ulcéreuse,  qui  serait  plus  rare. 
L'ulcération  peut  être  rapidement  destructive,  et  P.  Raymond  pense  que  cer- 
taines lésions  attribuées  au  lupus  vorax  sont  en  réalité  des  épithéliomas  greffés 
sur  lupus.  Ce  cancroïde  est  plus  grave  que  Yulcus  rodens  vulgaire.  L'engor- 
gement ganglionnaire  est  plus  fréquent,  et  surtout  l'évolution  locale  est  plus 
rapide. 

Le  diagnostic  n'est  pas  contesté  dans  les  cas  où  les  caractères  de  cancroïde, 
l'induration  surtout,  sont  nettement  tranchés.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  même  histologiquemcnt  le  diagnostic  avec  certaines  formes  de  lupus 
ulcéreux  peut  être  délicat  (Vidal  et  Leloir).  Aussi  bien  Busch  parlait-il  naguère 
d'un  lupus  épilhéliomatoïde,  et  en  1875  Orth  se  demandait  s'il  n'y  avait  pas 
une  variété  de  lupus  consécutive  à  l'épithélioma.  Les  recherches  de  Schutz  ont 
montre  qu'il  s'agit  alors  bien  d'un  épilhélioma,  mais  on  conçoit  que  le  clinicien 
puisse  être  embarrassé. 

(')  Outre  les  principales  publications  sur  le  lupus,  consultez  sur  le  sujet  spécial  :  THOMA, 
Virchovfs  Arch.,  1875,  t.  LXV,  p.  514.  —  Discussion  de  la  Société  de  médecine  berlinoise, 
1875.  Berl.  kliu.  Wochensehrift,  p.  5k21)  et  577,  et  Viertelj.  fiir  Dermat.,  p.  477.  —  Kaposi, 
Viertelj.  f.  Dermat.,  1871),  p.  75.  —  Riciiter,  Ibidem,  1888,  p.  09.  —  Bidault,  Thèse  de  Lille, 
1886-1887,  n°  2(5.  —  P.  Raymond,  Ann.  de  dermat.  et  syph.,  1887,  p.  157  et  254. 
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Xeroderma  pigmentosum  (4).  —  Cette  maladie  a  été  décrite  pour  la  première 
t'ois  par  Kaposi  en  1870,  et  depuis  les  observations  se  sont  multipliées.  Presque 
toujours  elle  débute  entre  le  troisième  mois  de  la  vie  et  la  fin  de  la  deuxième 
année  (24  fois  sur  26,  nous  dit  Taylor)  ;  dans  un  cas  de  Kaposi,  à  seize  ans; 
dans  un  cas  de  Schwimmer  à  quarante-cinq  ans.  On  voit  d'abord  un  érythème 
qui,  de  la  face,  descend  peu  à  peu  sur  le  haut  du  thorax,  puis,  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  fait  place  à  des  macules  pigmentaires  ou 
à  des  télangiectasies.  De  là  des  taches  de  forme  et  de  dimensions  variables,  irré- 
gulières, un  peu  saillantes;  les  unes  brunes  ou  noires,  les  autres  rouges,  vascu- 
laires.  Très  nombreuses  chez  les  jeunes  sujets,  elles  deviennent  moins  abon- 
dantes après  quinze  ou  seize  ans.  Des  altérations  atrophiques  se  produisent  au  bou 
d'un  certain  temps;  la  peau  delà  face,  amincie,  laisse  transparaître  les  vaisseaux 
dilatés,  et  parfois  la  rétraction  détermine  de  l'ectropion,  de  l'atrésie  des  narines 
ou  de  la  bouche.  Puis,  en  même  temps  que  les  lésions  précédentes  occupent 
certaines  régions,  des  tumeurs  épithéliales  se  développent,  multiples,  d'abord 
semblables  aux  verrues  séniles.  Le  plus  grand  nombre  sont  éliminées  sponta- 
nément et  laissent  après  leur  chute  des  cicatrices  analogues  à  celles  de  la 
variole.  Mais  toutes  n'ont  pas  une  semblable  bénignité.  Quelques-unes,  surtout 
au  voisinage  des  orifices  muqueux.  s'ulcèrent,  creusent,  détruisent;  les  ganglions 
correspondants  s'engorgent,  et  le  patient  meurt  cachectique,  en  général  vers 
vingt-cinq  ans.  Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  occupent  surtout  les  parties 
découvertes,  et  que  là  surtout  elles  deviennent  ulcéreuses.  Leur  évolution  est 
précipitée  par  le  séjour  à  l'air  vif,  et  Thibierge  a  fait  observer  que  presque 
tous  les  malades  sont  des  campagnards.  La  maladie  frappe  souvent  plusieurs 
enfants  d'une  même  famille.  Il  n'y  a  pas  d'hérédité  directe,  mais  on  a  constaté 
parfois  des  antécédents  cancéreux. 

Traitement.  —  Dans  le  xeroderma  'pigmentosum  il  va  sans  dire  que  le 
traitement  chirurgical  est  nul.  Pour  les  lupus  dégénérés  l'ablation  au  bistouri 
devra  être  rapide  et  hirge;  mais  trop  souvent,  à  la  face,  elle  devient  vile  impra- 
ticable, et,  en  tout  cas.  elle  nécessite  des  réparations  autoplastiques  importantes. 

Pour  l'ulcère  chancreux  encore  bien  limité,  les  caustiques  fournissent  d'assez 
bons  résultats,  à  condition  d'être  énergiques.  Sans  quoi  ils  donnent  un  coup 
de  fouet  au  noli  me  tangere.  Les  caustiques  arsenicaux  ont  joui  d'une  longue 
vogue,  depuis  la  pâle  de  Guy  de  Ghauliac  jusqu'à  celle  de  llousselot  (*). 
D'autres  auteurs  préfèrent  la  pâte  de  Vienne.  Plus  récemment,  Lut/..  Mosetig- 
Moorbof,  E.  Doyen,  ont  préconisé  l'acide  lactique.  Landowski  a  cherché  à  vul- 
gariser remploi,  populaire  paraît-il  chez  des  sauvages  d'Amérique,  du  suc  de 
VEuphorbia  leterodex.  Et  surtout  depuis  Tedeschi  (1846)  et  Milon  (1851),  on  a 
vanté  les  bons  effets  du  chlorate  de  potasse  (r>). 

(')  Kaposi.    Wiener  nied.  Jalirb.,  1882,  p.  819.  —  Neisser,    Viertelj,  /'.   Dermat.,  issr..  p.  ',7. 
—  Pick,  Ibidem,  1884,  p.  3.—  Taylor,  New-York  med.  Record,  1888,  t.  XXXIII,  |».  'Jiil  (lùblio- 
graphie).  —  E.  Vidal,  .1"//.  <''•  dermat.,  1883,  p.  821.  —  Arnozan,  Ibidem,   1888,  p.  ">rit>.  — 
Quinqi  m  H,  Thibierge,  Ibidem,  décembre  1889  (Congrès  de  dermatologie). 
'(*)  Voy.  Garés,  Thèse  <l<-  Paris,  1882,  n«  \xï. 

(5)  Voy.  sur  ce  sujet  :  Bergeron,  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1865,  p.  'J7r>.  —  Euthybocle, 
Thèse  de  Paris,  1*77,  n°  \x~>.  —  P.  Reclus,  Qaz.  '1rs  hôp.,  ixs7,  p.  201.-.  Hyvernaud,  Thèse 
de  Paris,  1886-1887,  n°  196. 
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Il  est  incontestable  que  par  toutes  ces  applications  on  obtient  des  succès. 
De  même  par  le  raclage  à  la  cuiller  tranchante,  mis  en  pratique  par  Esmarch, 
par  Sehytz.  Mais  parfois  aussi,  après  cicatrisation,  le  mal  repullule  sous  la 
cicatrice.  N'eût-on  donc  pas  été  mieux  à  l'abri  de  ce  danger  si  l'on  eût  enlevé 
largement  au  bistouri?  Si  l'on  intervient  de  bonne  heure,  alors  que  la  lésion 
n'est  pas  trop  vaste,  cette  extirpation  est  presque  toujours  facile  ;  mais  si  la  sur- 
face malade  est  très  étendue,  ou  bien  si  le  patient,  pusillanime,  se  refuse  à 
l'intervention  chirurgicale,  on  sera  trop  heureux  de  n'être  pas  désarmé. 


IV 
CHÉLOÏDE 

La  chéloïde,  ainsi  appelée  parce  qu'on  l'a  comparée  à  une  écrevisse  aux  pattes 
étalées,  est  une  tumeur  formée  de  tissu  cicatriciel.  On  en  distingue  deux  va- 
riétés :  la  chéloïde  vraie  survient  spontanément;  la  chéloïde  fausse  est  une 
maladie  d'une  cicatrice  préexistante,  et  elle  a  été  étudiée  dans  la  pathologie 
des  cicatrices.  Nous  aurons  à  nous  demander,  dans  un  instant,  si  l'on  peut 
parler  de  spontanéité,  mais  en  clinique  on  peut  admettre  jusqu'à  un  certain 
point  cette  division. 

Symptômes  et  marche.  —  La  chéloïde  a  été  décrite  d'une  façon  très 
complète  par  Bazin  (,).  à  l'article  duquel  nous  n'ajouterons  pas  grand'chose. 
Nous  en  supprimerons  la  chéloïde  blanche,  qui  est  une  variété  de  scléro- 
dermie. 

Elle  peut  siéger  en  n'importe  quelle  région  du  corps  :  au  cou,  à  la  joue,  à  la 
commissure  des  lèvres,  etc.  Mais  elle  est  le  plus  souvent  présternale.  inter- 
mammaire. Elle  débute  d'une  manière  variable,  par  une  tache,  une  papule, 
une  pustule,  un  tubercule.  Peu  à  peu  elle  s'agrandit,  parfois  par  coalescencr 
d'éléments  d'abord  distincts,  et  parvient  à  des  dimensions  très  variables. 

On  observe  alors  une  tumeur  plus  ou  moins  saillante,  à  surface  souvent 
inégale,  de  forme  arrondie,  ovale,  quadrilatère  ou  irrégulièrement  cylindrique, 
comparée  par  Retz  à  du  macaroni,  par  Alibert  à  un  dragonneau,  à  une  croix 
de  Malte,  pouvant  présenter  des  lignes  entre-croisées  comme  les  barreaux  d'un 
grillage  (Gintrac),  ou  des  renflements  analogues  à  ceux  du  côlon  (Burnetl). 
Souvent  de  ses  bords  parlent  des  tractus  irradiés.  Parfois  des  nodus  satellites 
s'observent  autour  de  la  masse  principale.  La  couleur  est  en  général  rosée  ou 
violacée,  avec  des  arborisations  vasculaires  visibles  surtout  à  la  périphérie.  A 
la  surface  de  la  tumeur,  l'épiderme  est  parfois  soit  luisant,  soit  ridé,  mais  il  ne 
desquame  pas.  Les  poils  sont  atrophiés,  mais  non  pas  détruits.  La  consistance 
est  ferme,  résistante,  élastique.  La  palpation  permet  de  s'assurer  que  la  tumeur 
reste  toujours  limitée  aux  téguments  et  est  mobile  avec  eux. 

Les  symptômes  subjectif*  sont  importants.  Il  y  a,  tout  au  moins,  un  prurit 

(')  Bazin,  art.  Chéloïde  du  Dic.t.  encycl.  des  se.  méd.,  1874. 
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marqué,  souvent  intense;  parfois  des  picotements,  et  même  des  élancements 
dune  vivacité  extrême.  Les  douleurs  sont  quelquefois  provoquées  par  les 
variations  atmosphériques,  par  les  émotions  morales,  par  les  exercices  phy- 
siques un  peu  violents,  par  les  approches  de  la  période  menstruelle.  L'état 
général  n'est  nullement  influencé. 

La  chéloïde  n'a  pas  un  accroissement  indéfini.  Au  hout  d'un  temps  variable 
elle  devient  stafionnaire,  et  même  elle  peut  se  résorber  spontanément.  Cette 
terminaison,  dont  Alibert  a  publié  deux  exemples,  est  rare  d'après  Bazin. 
Elle  peut  avoir  lieu  au  moment  de  la  ménopause  (Alibert).  dont  Rayer  a  noté 
au  contraire  dans  un  cas  l'influence  fâcheuse.  Vallerand  de  la  Fosse  signale 
l'aggravation  pendant  une  grossesse.  L'ulcération  est  possible,  mais  rare  (Val- 
lerand de  la  Fosse,  Hutchinson). 

Étiologie  et  nature.  --  Vu  la  constance  delà  récidive  locale  après  abla- 
tion, Alibert,  Lebert,  Vallerand  de  la  Fosse,  Velpeau,  Miehon,  Gintrac,  ont 
considéré  la  chéloïde  comme  une  sorte  de  cancer.  Bazin,  après  en  avoir  fait 
une  scrofulide  maligne,  l'a  rattachée  finalement  à  la  «  dia thèse  fibro-plaslique.  » 
Toutes  ces  opinions  sont  réléguées  parmi  les  conceptions  reconnues  erronées. 
mais  il  reste  établi  (pie  l'état  général  a  une  influence  réelle  :  les  sujets  sont  sou- 
vent jeunes,  volontiers  névropathes;  la  femme  est  peut-être  plus  souvent 
atteinte;  l'hérédité  est  notée  par  Alibert,  Rayer,  Burnett;  la  multiplicité  est 
fréquente.  Enfin,  on  ne  saurait  contester  la  prédisposition  des  scrofuleux. 

Mais  ces  causes  générales  peuvent-elles  suffire?  Il  semble  prouvé  (pie  non,  et 
la  chéloïde  dite  spontanée  ne  serait  que  la  chéloïde  d'une  cicatrice  insignifiante 
et  souvent  méconnue.  Déjà  Bazin  insiste  sur  les  causes  externes  chocs,  écor- 
chures,  plaies,  pustules  diverses,  etc.,  —  qui  «  localisent  »  l'affection.  Qu'est-ce 
(pie  tout  cela,  sinon  une  série  de  lésions  amenant  d'abord  une  petite  cicatrice? 
Ksl-il  permis,  de  même,  de  ranger  dans  la  chéloïde  «  spontanée  »  celle  dont  la 
cause  est  une  application  de  sangsue,  la  peine  du  fouet,  une  piqûre,  le  frotte- 
ment d'un  bouton  de  chemise,  le  percement  du  lobule  de  l'oreille,  la  vaccina- 
tion, etc.?  Mais  tout  cela  fait  défaut  pour  la  chéloïde  «  spontanée  »,  la  plus 
commune,  celle  de  la  région  présternale.  Eh  bien,  là  encore,  de  même  qu'à  la 
nuque,  on  a  trouvé  une  lésion  initiale,  d'ordre  acnéique,  et  l'on  a  reconnu  (pie 
l'on  est  simplement  en  présence  d'une  acné  chéloïdienne;  cette  petite  cicatrice 
dégénère  au  même  litre  «pie  celle  d'un  petit  furoncle.  Certains  auteurs  des  plus 
recommandables  concluent  donc  (pie  la  chéloïde  «  spontanée  »  n'existe  pas  ('), 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anatomiques  de  la  chéloïde  oui 
été  étudiées  par  Leberl  et  Firmin,  Burnett.  Robin  et  Lhonneur;  plus  récem- 
ment, par  Ilébra  et  Kaposi,  Langhans,  Deneriaz  (*);  c'est  en  somme  une 
proliférai  ion  de  tissu  fibreux  qui  comprime  les  glandes,  mais  ne  les  délruil  pas 
en  général,  comme  l'a  fail    voir    Firmin.  Mais  Malassez  cl    Landouzy  (*)  ont 

(')   Voy.  Barthélémy  ci  Colson,  Note  ;<  Duhrîng,  /'»•.  cit.,  \>.  "»ir>.  —  Hutchinson,  Med. 
Times,  23  mai  ixx;>.  i.  i.  p.  070. 
(■)  Déni  maz,  Thèse  «le  Berne,  ikxt.  et  Rev.  méd.  de  i<  Suiste  romande,  1887,  p.  '.17  et  '.*'•'• 
(s)  Malassez  el  Landouzy,  /-'»//.  de  /<<  Soc.  anat.,  1871,  p.  01  cl  65. 
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observé  cet  étouffement  des  glandes.  D'après  Langhans  et  Deneriaz,  les  fais- 
ceaux conjonctifs,  épais,  n'occupent  que  les  parties  supérieures  de  la  couche 
réticulaire  du  derme;  la  couche  papillaire  reste  indemne.  Dans  les  tumeurs 
récentes,  le  tissu  morbide  est  riche  en  cellules,  surtout  au  centre  où  elles  sont 
groupées  autour  des  débris  d'un  follicule  pileux.  Plus  tard,  les  faisceaux  de 
tissu  conjonctif  se  développent,  mais  ce  tissu  reste  pendant  longtemps  riche 
en  espaces  lymphatiques  et  en  cellules. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  celui  de  la  chéloïde  cicatricielle. 


V 
FIBROMES   DE   LA   PEAU.         FIBROMA   MOLLUSCUM 

Les  fibromes  de  la  peau  ont  souvent  des  caractères  spéciaux,  qui  sont  sur- 
tout la  mollesse  et  la  tendance  à  la  pédiculisation.  Mous,  ils  sont  appelés  mol- 
luscum; mous  et  pédicules,  ils  sont  nommés  molluscum pendulvm.  Le  molluscum 
est  donc  une  variété  des  fibromes  de  la  peau.  Il  est  utile  de  bien  spécifier  ainsi 
le  sens  de  ce  terme,  qui  a  servi  à  désigner  les  lésions  les  plus  diverses. 

Dans  la  nomenclature  de  Willan,  le  mot  molluscum  a  le  sens  restreint  qui 
vient  de  lui  être  donné.  Mais  bientôt  Bateman  a  décrit  le  molluscum  conta- 
giosum  (').  A  partir  de  ce  moment,  ce  fut  à  qui  multiplierait  les  variétés  : 
Biett,  avec  de  petites  tumeurs  du  cou  chez  les  femmes  enceintes:  Rayer,  avec 
un  cancer  mollusciforme;  Alibert.  avec  le  molluscum  fongoïde,  etc.  Ce  mélange 
a  acquis  son  plus  haut  degré  de  complexité  dans  un  travail  publié  par  Jaco- 
bowicz  en  1810.  Depuis,  on  est  peu  à  peu  revenu  à  plus  de  simplicité.  Bazin 
isola  nettement  l'acné  varioliforme,  mais  il  conserva  le  molluscum  granuleux 
(milium)  et  le  molluscum  stéarique.  En  1875  encore,  Michel  décrit  trois  variétés  : 
folliculaire  (acné  varioliforme),  fibreuse  et  lymphadénique.  Malgré  cet  exemple 
récent  l'usage  prévaut  de  plus  en  plus  —  et  avec  raison  —  de  réserver  le  nom 
de  molluscum  au  seul  fibrome  mou  de  la  peau. 

Yerneiil.  Notesurla  structure  du  molluscum  fibreux.  Mém.  de  lu  Sue.  debiol.,  1854,  p.  177: 
1855,  p.  185.—  Yanzetti.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  18G7,  2*  sér.,  t.  VIII,  p.  429.—  Vm- 
chow,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  522,  1807.  —  Michel,  art.  Molluscum  du  Dict.  encycl.  des  se.  mcd., 
1875.  —  E.  Besnier,  Los  dermato-fibromes.  Ann.  dedermat.  et  syphil.,  1880.  p.  200.  —  Duhrikg, 
Loc.  cit.,  p.  495  (bibliographie  anglaise),  p.  5 47.  —  Marfan,  Molluscum  simplex  de  la  grande 
lèvre.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882,  p.  440.  —  Arnozan  et  Prioleac,  Sur  les  dermato-libromos 
congénitaux.  Annales  de  dermat.  et  syph.,  1885.  p.  088.  —  E.  Boudet,  Contribution  à  l'élude 
du  fibroma  molluscum.  Thèse  de  Paris,  1885-1884,  n°  50.  —  Barry,  Étude  clinique  sur  le 
molluscum  pendulum.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  154  (traduit  le  mémoire  de  Reckling- 
hausen).  —  H.  Kriege,  Ueber  das  Verhalten  der  Nervent'asern.  etc.  Virchow's  Arch.,  1887. 
t.  CVIII,  p.  400.  —  Pomorski,  Ein  Fall  von  Rankenneurom,  etc.  Virchow's  Arch.,  1888.  t.  CXI, 
p.  00. 

Variétés.  --  Ernest  Besnier  a  divisé  les  fibromes  cutanés  en  deux  classes, 
suivant  qu'ils  naissent  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Ceux  de  la  peau  proviennent  soit  des  couches  superficielles,  soit  des  couches 

(♦)  Voy.  p.  000. 
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profondes  du  derme.  A  ces  différences  d'origine  correspondraient  des  diffé- 
rences cliniques  :  le  fibrome  de  l'hypoderme  est  une  petite  tumeur  sphérique, 
plus  ou  moins  molle  et  dure;  le  fibrome  profond  du  derme  est  dur  aussi,  plus 
sessile.  C'est  le  fibrome  superficiel  du  derme  qui  est  mou  et  qui  tend  à  devenir 
pendulum.  Cette  classification  est  en  général  exacte,  mais  elle  est  trop  abso- 
lue. Il  y  a  des  fibromes  mous  cl  pédiculisés  qui  proviennent  du  tissu  sous- 
cutané.  Il  ne  faut  donc  pas  abuser  de  ces  distinctions,  commodes  cependant  au 
point  de  vue  didactique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fibromes  durs  ont  la  structure  vul- 
gaire »lcs  libromes  fascicules;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir.  Les  fibromes  mous 
présentent  au  contraire  quelques  particularités,  aussi  bien  anatomiques  que 
cliniques.  C'est  d'eux  seuls  qu'il  va  être  question.  Il  y  en  a  deux  variétés  :  le 
fibrome  solitaire  et  les  fibromes  multiples. 

Le  fibrome  mou  solitaire  se  caractérise  à  l'ordinaire  par  son  adhérence 
intime  au  derme;  par  sa  coupe  blanche  ou  rosée,  d'où  s'écoule  un  liquide 
miscible  à  l'eau,  coagulable  par  les  acides  et  la  chaleur.  De  son  pédicule  partent 
parfois,  mais  non  toujours,  des  tractus  fibreux  qui  de  là  irradient  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Dans  ce  pédicule  sont  quelques  vaisseaux  assez  gros, 
mais  la  masse  morbide  est  peu  vasculaire.  Le  noyau  fibreux  peut  être  très  peu 
de  chose  et  la  tumeur  se  réduire  à  un  repli  cutané,  où  la  peau  est  épaissie. 

Au  microscope,  le  stroma  apparaît  avec  les  attributs  du  tissu  fibreux.  Mais 
les  mailles  en  sont  très  larges,  remplies  de  cellules  petites,  rondes  ou  étoilées, 
limitées  par  la  charpente  conjonctive  du  derme  où  les  glandes,  les  poils  sont 
normaux.  D'après  Recklinghausen,  les  cellules  sont  disposées  en  colonnettes 
cylindroïdes  divisées  dichotomiquement  ;  c'est  qu'elles  ont  leur  origine  le  long 
des  voies  lymphatiques,  et  cette  tumeur  est  un  lymphangio-fibrorne.  C'est  ana- 
logue, on  le  voit,  à  la  conception  de  Virchow,  qui  parle  de  fibrome  éléphant  ia- 
sique.  Mais  Virchow  réunit  dans  le  même  chapitre  le  fibrome  et  l'éléphanliasis. 
doctrine  à  laquelle  on  ne  saurait  plus  souscrire  aujourd'hui. 

Les  vaisseaux,  peu  abondants,  ont  quelquefois  des  parois  embryonnaires,  et 
dans  un  cas  de  Marfan  il  en  est  résulté  une  grande  tendance  aux  hémorrhagies. 
Les  accidents  inflammatoires  ne  sont  pas  rares  et  ils  entraînent  une  accumu- 
lation assez  grande  de  cellules  embryonnaires,  que  Duret  et  Lagrange  sem- 
blent avoir  eu  tort  de  rapporter  à  une  complication  sarcomateuse  ('). 

La  structure  qui  vient  d'être  exposée  est  la  plus  fréquente,  mais  il  y  a 
quelques  variétés.  Ainsi  Desnos  (s)  a  vu  la  tumeur  être  formée  de  tissu  libreux 
dense;  inversement,  Wagner,  Chambard,  on!  trouvé  «lu  tissu  myxomateux. 
Dans  quelques  cas,  enfin,  des  libres  musculaires  lisses  sont  éparses  dans  la 
tumeur,  et  cela  à  peu  près  exclusivement  pour  les  molluscums  Au  scrotum,  «le 

la  grande  lèvre  surtout.  Ces  faits,  observés  par  exemple  au  scrotum  par  Trélnt 
et  Challand,  et  à  la  grande  lèvre  par  un  grand  nombre  d'ailleurs,  ont  élé  attri- 
bués aux  myomes  de  la  peau.  Ils  constituent  la  majeure  partie  des  m  v  ornes 
dartoïques,   Mieux  vaut  (et  la   clinique    appuie  ici   l'histologie)  en    faire   des 

(')  Lagrange  et  Duret,  /.'»".  </<■  i>t  Soc.  anat.,  ist:.,  p.  159,  1*7,  W4. 

(*)  Desnos,  Molluscum  fibreux.  BulLdela  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris,  1872,  p.  26. 
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fibromes  ayant  entraîné  des  fibres  lisses  en  raison  de  la  structure  spéciale  de 
l'hypoderme.  Parmi  les  faits  rares,  je  signalerai  la  formation  de  foyers  xantho- 
mateux  notée  par  Chambard  et  Malassez,  par  Chambard  et  Gouilloud. 

Des  opinions  diverses  se  sont  produites  sur  Vorigine  de  ces  néoplasmes. 
Rokitansky  les  localise,  au  début,  dans  les  mailles  profondes  du  derme;  Rind- 
fleisch  et  Besnier,  au  contraire,  dans  le  corps  papillaire.  Pour  Virchow,  pour 
Bazin,  il  faut  invoquer  lhyperplasie  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  aréoles 
graisseuses.  Au  dire  d'Hilton  Fagge  et  Howse,  la  tumeur  vient  du  tissu  con- 
nectifqui  enveloppe  les  follicules  pilo-sébacés.  Il  semble,  en  réalité,  que  toutes 
les  provenances  soient  possibles.  En  1882,  Recklinghausen  a  repris  ces  ques- 
tions. Il  a  établi  des  différences  de  structure  entre  les  diverses  régions  du 
tissu  conjonctif  de  la  peau;  dans  la  charpente,  autour  des  vaisseaux  sanguins 
et  lymphatiques,  autour  des  nerfs  et  des  glandes.  D'un  point  à  l'autre  la  «  poro- 
sité »,  la  vascularité,  les  dispositions  cellulaires  varient.  C'est  ainsi,  nous 
l'avons  déjà  vu,  qu'il  fait  du  molluscum  solitaire  un  lymphangio-fibrome.  Le 
molluscum  généralisé  serait  au  contraire  un  neuro-fibrome. 

Il  existe  en  effet  des  observations  de  molluscum  généralisé.  Là  les  tumeurs 
sont  multiples,  pour  la  plupart  petites.  Recklinghausen  a  examiné  deux  faits 
de  ce  genre,  et  il  affirme  qu'il  s'agissait  de  neuro-fibromes,  de  névromes  si  l'on 
veut  désigner  de  ce  nom  toute  tumeur  des  nerfs.  Aucun  auteur,  en  effet,  n'a 
parlé  ici  de  névromes  vrais.  Recklinghausen  s'appuie  d'abord  sur  la  structure 
intime,  semblable  à  celle  du  tissu  conjonctif  périnerveux.  De  plus,  une  recherche 
attentive  permet  de  trouver  un  filet  nerveux  qui  traverse  la  tumeur;  et  sur  les 
ramuscules  nerveux  voisins  le  microscope  révèle  de  petits  renflements,  des 
fibromes  en  miniature.  Enfin,  la  coexistence  de  fibromes  multiples  le  long  des 
troncs  nerveux  des  membres  a  été  notée  par  Hesselbach,  Hitchcock,  Verneuil. 

Depuis  le  travail  de  Recklinghausen.  des  faits  confirmatifs  ont  été  observés 
par  Mordzejewski,  Trélat,  Boudet,  Hurthle;  des  examens  histologiques  pro- 
bants ont  été  publiés  par  Bockhardt,  par  Kyrieleis.  Mais  aussi  Lahmann,  Phi- 
lipson  (*)  ont  en  vain  cherché  toute  connexion  avec  les  nerfs.  On  doit  donc 
admettre,  jusqu'à  nouvel  ordre,  que  ces  fibromes  multiples  peuvent  naître 
autour  de  n'importe  quel  élément  du  derme;  Recklinghausen  a  bien  démontré 
l'importance  des  fibromes  des  nerfs,  mais  on  ne  saurait  lui  accorder  l'opposi- 
tion absolue  entre  le  fibrome  unique  et  les  fibromes  multiples.  La  clinique 
enseigne,  en  effet,  que  dans  cette  dernière  forme  une  ou  deux  tumeurs  pren- 
nent parfois  un  grand  accroissement,  acquièrent  le  volume  du  molluscum  soli- 
taire, et  quand  on  les  enlève  on  leur  trouve  aussi  sa  structure. 

Étude  clinique.  —  Il  faut  distinguer  le  molluscum  généralisé  et  le 
molluscum  solitaire. 

a.  Molluscum  généralisé.  —  La  peau  est  couverte  de  tumeurs  plus  ou 
moins  nombreuses,  plus  ou  moins  saillantes,  arrondies,  molles,  indolentes. 
Elles  siègent  en  n'importe  quelle  région;  elles  sont  rares  à  la  paume  des  mains 
et  à  la  plante  des  pieds,  mais  Mordzejewski  a  observé  cette  localisation.  Le 

(')  A.  Philipson,  Beitragc  zur  Lehrc  von  Fibroma  molluscum.  Virehow's  Archiv,  1887, 
t.  CX,  p.  602. 
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volume  varie  de  celui  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'une  noisette,  d'une  noix; 
les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  sont  rares.  Les  plus  petites  de  ces  tumeurs 
échappent  à  la  vue,  mais  le  doigt  les  sent,  enchâssées  dans  le  derme  comme 
des  grains  de  plomb.  Un  peu  plus  grosses,  elles  sont  arrondies,  sessiles.  Plus 
grosses  encore,  elles  tendent  à  se  pédiculiser.  Sur  elles,  la  peau  est  tantôt 
normale,  tantôt  un  peu  rose,  tantôt  parcourue,  au  sommet,  de  fines  arborisa- 
tions vasculaires  qui  lui  donnent,  de  loin,  un  aspeet  violacé.  La  consistance  est 
variable,  mais  toujours  molle.  De  ces  tumeurs,  les  unes  sont  tendues,  les  autres 
flasques,  comme  un  scrotum  vide,  comme  un  grain  de  raisin  vidé  de  ses  pépins, 
dit  Bazin.  Mais  en  prenant  entre  deux  doigts  ce  petit  pli  cutané,  on  y  sent  un 
nodule  central,  arrondi,  lobule  parfois. 

Dans  quelques  observations,  des  phénomènes  nerveux  déposent  en  faveur  de 
l'opinion  de  Recklinghausen.  Sur  un  malade  de  Bergmann,  les  tumeurs 
étaient  anesthésiques ;  sur  un  autre,  de  Michel,  elles  disparurent,  laissant  à  leur 
suite  des  zones  insensibles. 

L'évolution  de  ces  tumeurs  est  très  lente,  stationnaire  dans  bien  des  cas; 
l'état  général  reste  bon.  Sur  quelques  malades  même,  elles  subissent  à  un 
moment  donné  une  régression  à  peu  près  complète,  et  il  persiste  à  leur  place 
de  petites  excroissances  flasques.  Dans  certains  cas.  au  contraire,  et  surtout 
à  l'occasion  de  la  puberté,  d'une  grossesse,  une  ou  plusieurs  de  ces  tumeurs 
s'accroissent  et  prennent  l'aspect  du  molluscum  solitaire.  Sauf  cette  eircon- 
stance,  les  accidents  sont  nuls  et  le  malade  ne  consulte  guère  le  médecin: 
c'esl  à  propos  d'une  affection  intercurrente  que  plusieurs  de  ces  observations 
ont  été  recueillies. 

V 'étude étiologique  fournit  quelques  renseignements  intéressants.  Les  femmes 
sont  plus  sujettes  à  celle  affection,  congénitale  quoi  qu'en  ait  dit  Hardy;  le 
récit  des  malades,  de  leurs  parents  est  affîrmatif  sur  ce  point,  et  l'on  remarque 
en  outre  que  la  coexistence  de  naevi  vasculaires  ou  pigmentaires  est  fréquente. 
L'hérédité  est  incontestable  chez  des  malades  de  Hesselbach,  Virchow,  Hecker; 
ou  bien,  les  parents  étant  indemnes,  plusieurs  enfants  ont  été  atteints  (Reckling- 
hausen. Hitchcock.  Murray  (')  ).  Hébra  a  prétendu  que  ces  sujets  ont  souvent 
un  développement  physique  et  intellectuel  imparfait;  les  autres  auteurs, 
sauf  Duhring.  y  contredisent. 

/>.  Molluscum  solitaire.  C'est  le  vrai  molluscum  pendulum.  Il  ne  faut 
pas  prendre  à  la  lettre  le  terme  «  solitaire  ».  car  il  y  a  quelquefois  deux,  trois 
tumeurs,  mais  le  l'ail  est  relativement  rare,  sauf  quand  il  s'agit  de  fibromes 
multiples  dont  quelques-uns  ont  pris  un  grand  développement. 

Les  sièges  ordinaires  de  ces  néoplasmes  sont  la  tempe,  les  paupières,  la 
nuque,  la  poitrine  et  surtout  la  grande  lèvre.  Une  observation  de  Tillaux  con- 
cerne la  plante  du  pied  :  une.  de  Michel,  le  conduit  auditif  externe. 

Ltétiologie  montre  que  les  patients  sont  âgés,  que  le  sexe  n'a  pas  d'influence. 

Mais  de  ee  que  la  lésion  esl  devenue  évidente  à  l'âge  adulte,  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'il  faille  toujours  exclure  toute  idée  de  congénitalité.  Plusieurs  malades  ont 
raconté  à  leur  chirurgien  que  >\r  tout  temps  ils  s'étaient  connu,  sur  la  région 


(!)  Murray,  d'après  Qas,  hebdom..  1875,  p.  'i~i\.  Les  trois  enfants  étaient  nés  d'un  mariage 

consanguin. 
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affectée,  un  naevus  pigmentaire  ou  verruqueux,  une  petite  tumeur  qui  s'est 
mise  à  grossir.  Ces  faits  sont,  en  somme,  assez  analogues  aux  fibromes  mul- 
tiples dont  un  ou  deux  deviennent  volumineux. 

Pour  les  molluscums  réellement  acquis,  des  lésions  traumatiques  sont  assez 
souvent  la  cause  déterminante.  Le  point  malade  a  parfois  été  soumis  à  des  frot- 
tements. Demarquay  a  relaté  l'histoire  d'une  dame  qui.  brisant  sous  elle  un 
vase  de  porcelaine,  se  coupa  la  grande  lèvre;  un  fibrome  défigura  la  cicatrice. 
Au  Brésil,  Tschudi  et  Langrand  racontent  que  chez  les  nègres  la  moindre 
plaie  en  est  facilement  cause;  et  la  race  a  de  l'importance,  si  l'on  en  croit  non 
seulement  ces  auteurs,  mais  aussi  les  observations  recueillies  par  T.  Farquhar 
et  Tilbury  Fox  dans  la  race  chinoise. 

Le  molluscum  pendulum  une  fois  constitué.  Yaspect  diffère  suivant  que  la 
tumeur  est  arrondie  ou  aplatie. 

La  forme  arrondie  est  la  plus  commune.  La  tumeur  est  lisse  ou  lobulée;  elle 
est  pédiculée  et,  avec  le  temps,  pend  de  plus  en  plus.  Chassaignac  a  fait 
voir  en  1860  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  dont  le  fibrome,  inséré  sur  le 
haut  de  la  poitrine,  avait  allongé  son  pédicule  jusqu'à  venir  toucher  le  pubis. 
On  conçoit  combien  est  mobile  cette  masse  qui  oscille  comme  un  pendule. 
Sur  elle,  la  peau  est  normale  ou  pigmentée,  quelquefois  sillonnée  de  veines 
bleuâtres;  elle  est  tantôt  lisse,  tantôt  ridée,  rugueuse.  L'état  des  poils  est 
variable;  écartés,  vu  la  distension  de  la  région,  ils  sont,  comme  volume,  nor- 
maux, hypertrophiés  ou  atrophiés,  absents  même.  Les  orifices  des  follicules 
sébacés  sont  souvent  élargis,  et  la  peau,  grasse,  ressemble  à  une  passoire.  La 
palpation  démontre  que  cette  masse  est  molle,  fluctuante  même.  Ou  bien  la 
poche  est  mal  tendue,  flasque,  et  la  consistance  est  celle  des  mamelles  qui 
pendent  flétries.  On  peut  sentir  à  la  pression  une  lobulation  grenue,  capable 
d'en  imposer  pour  un  lipome. 

Dans  la  forme  aplatie,  on  est  en  présence  de  ce  que  certains  auteurs 
appellent  dermatolysis.  A  la  face,  au  cou.  au  tronc,  s'insère  un  pli  cutané  qui 
tombe  plus  ou  moins  bas.  La  ressemblance  était  grande,  dans  un  cas  de 
Nélaton,  avec  un  manteau  vénitien  qui  de  la  nuque  descendait  en  arrière  jusqu'au 
sacrum,  en  avant  jusqu'à  l'épigastre.  Valentine  Mott  (')  a  vu  un  pli  analogue 
aller  de  l'oreille  à  l'ombilic.  On  pourrait  citer  bien  des  faits  de  ce  genre,  dus  à 
Lùcke  (*),  Fritsche,  Stokes,  Wedden  Cooke,  etc.  Un  des  plus  célèbres  est 
celui  d'Eleonor  Fitzgerald,  femme  vue  par  J.  Bell  :  un  énorme  repli  long  de 
lm,50  naissait  de  l'oreille  et  de  derrière  la  tète,  couvrant  le  cou.  la  poitrine  et 
l'abdomen,  et  tombant  en  bourrelets  volumineux,  semblables  à  des  paquets 
d'intestin  ;  quand  la  femme  était  assise,  elle  devait  tenir  sur  les  genoux,  des 
deux  mains,  celle  tumeur  monstrueuse. 

Pronostic,  complications.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  difformité,  sur  la 
gène  mécanique.  Chez  les  malades  de  Nélaton,  de  Marcacci  (r').  le  poids  du 

(')  Y.  Mott.  Remarks  on  a  peculiar  form  of  tumor  of  Ihc  skin  denominated  pachydermo- 
cele.  Med.  dur.  Transact.,  1854,  t.  XXXVII,  p.  155. 

(*)  R.  Schiltze,  Ein  Fall  von  sehr  grossem  Fibroma  molluscum.  Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chir.,  1880,  t.  XIII.  p.  373. 

(5)  Marcacci.  Di  un  raro  esemplo  di  fibroma  mollusco.  In  Giorn.  ital.  délie  mal.  ven.,  IN"!), 
103. 
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néoplasme  a  luxe  l'articulation  sterno-claviculaire.  .Mais  —  qu'il  s'agisse  de  la 
forme  arrondie  ou  de  la  forme  aplatie  —  l'indolence  est  complète  et  les  sujets 
ont  volontiers  une  insouciance  qui  étonne.  Pozzi  a  enlevé  un  molluscurn  pesant 
11  kilogrammes  et  siégeant  dans  une  région  où  pourtant  il  devait  gêner, 
car  il  pendait  de  la  mamelle  à  la  cuisse;  il  avait  mis  dix  ans  à  se  développer. 
A  la  face  même,  où  cependant  la  difformité  est  précoce,  le  volume  est  quel- 
quefois surprenant  :  témoin  les  observations  de  Lùcke,  de  J.  Bell. 

Quelques  accidents  sont  cependant  notés.  Pour  les  molluscums  de  la  grande 
lèvre,  Marfan,  Budin,  signalent  les  congestions  pendant  les  règles,  pendant  la 
grossesse.  Les  frottements  répétés  sont  capables  de  produire  des  ulcérations 
par  lesquelles  Marfan  a  vu  se  faire  des  hémorrhagies  graves.  Les  complications 
inflammatoires  ne  sont  pas  rares,  et  il  y  a  là  une  analogie  avec  l'éléphantiasis. 
La  peau  devient  rouge,  luisante,  tendue,  un  peu  douloureuse,  et  après  une 
série  de  poussées  de  ce  genre,  elle  reste  rugueuse,  mamelonnée,  fissurée, 
quelquefois  exulcérée  et  saignante:  les  ganglions  correspondants  sont  un 
peu  engorgés.  L'abondance  des  cellules  embryonnaires  dans  un  cas  de  ce 
genre  a  fait  admettre  à  tort  par  Lagrange  et  Duret  une  dégénérescence  sarco- 
mateuse. 

Cette  dégénérescence  a  été  constatée  dans  le  molluscurn  solitaire  par 
E.  Wagner,  Malassez  ('),  dans  le  molluscurn  multiple,  par  Wcstpbalen.  Ou 
plutôt,  ce  dernier  auteur  a  donné  ses  soins  à  un  homme  de  trente-cinq  ans 
qui,  atteint  de  neuro-fibromes  cutanés  multiples,  succomba  à  un  sarcome  du 
creux  poplité,    probablement  consécutif  à   un  neuro-fibrome  profond  (*). 

La  dégénérescence  cancéreuse,  épithéliale  ou  carcinomaleuse,  a  été  constatée 
par  Ghambard  sur  une  pièce  de  Trélat,  par  Lerefait  (r>).  Quoique  dans  ces 
observations  la  tumeur  ait  été  enlevée  avant  d'avoir  présenté  des  phénomènes 
cliniques  spéciaux,  ces  constatations  anatomiques,  jointes  à  la  possibilité  de  la 
transformation  sarcomateuse,  doivent  conduire  à  quelques  réserves  pronos- 
tiques. 

Sauf  ces  complications  rares,  le  pronostic  est  bénin.  Il  dépend  avant  tout 
du  volume  de  la  tumeur  cl  des  difficultés  opératoires  qui  en  résultent.  Après 
ablation,  ces  tumeurs  ne  récidivent  pas. 

Diagnostic.  -  Le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  à  débattre.  Les  diverses 
lésions  cutanées  appelées  molluscurn  ne  se  ressemblent  que  par  le  nom,  et  il 
serait  superflu  de  résumer  ici  les  caractères  de  l'acné  varioliformc,  de  la  Ivm- 
phadénie  cutanée.  La  description  des  învoines  cutanés  viendra  plus  loin. 

Pour  les  molluscums  généralisés,  on  doit  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  «le 
neuro-fibromes  et  l'on  doit  examiner  avec  soin  tous  les  troncs  nerveux  acces- 
sibles à  la  palpation. 

Pour  le  molluscurn  pendulum  volumineux  à  consistance  grenue,  la  sensation 
ressemble  assez  à  celle  d'un  lipome.  Or  le  lipome,  lui   aussi,  peut  se   pédicu- 

O  Malassez,  /.'»//.  delaSoc.  anat.,  1871,  p.  25,87,  145,  151. 

Westphalen,  Multiple  Fibrome  der  -Haut  und  der  Nerven,  mit  Uebergang   in  Sarkom, 
Virchow'i  Arch.,  1887, t.  CX,  p.  29. 

(3)  Outre  la  thèse  <\r  Lerefait,  Thèse  <l<*  Paris,  1884-1885,  n*  153,  consultez  sur  ce  p. uni 
spécial  :  Soumit,  France  méd.,  1879,  p.  481  ;  Obs.  de  Trélat,  exam.  histologique  par  Cham- 
iiahd,  Arch.  'le  phys.,   1879,  p.  530.  —  Chambard,  Ann.  »'<•  dermat.  ri  syph.,  1883,  p.  61. 
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User,  devenir  vraiment  pendulum  (').  Le  diagnostic  n'en  est  guère  possible. 
Cette  erreur,  rare  il  est  vrai,  n'a  d'ailleurs  aucune  importance  pratique. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  de  ces  tumeurs  est  l'ablation. 

L'extirpation  des  tumeurs  solitaires  et  volumineuses  est  absolument  indiquée. 
On  a  dit  qu'après  l'ablation  des  grosses  masses  au  bistouri,  les  érysipèles,  les 
lymphangites  ont  une  grande  fréquence  ;  ces  fibromes  ôléphantiasiques  ressem- 
blent ici  encore  à  l'éléphantiasis.  Aussi  a-t-on  préconisé  le  fer  rouge,  et  récem- 
ment encore  Pozzi  a  usé  de  la  ligature  élastique.  Mais  depuis  l'emploi  des 
méthodes  antiseptiques  on  tend  de  plus  en  plus  à  recourir  au  bistouri,  et  les 
succès  se  sont  multipliés,  même  pour  les  molluscums  énormes  qu'on  a  attaqués 
depuis  longtemps  mais  qui,  dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  donnaient  une 
grande  mortalité.  Certains  fibromes  diffus  ne  peuvent  pas  être  enlevés  entière- 
ment; on  en  excise  alors  des  fragments  en  forme  de  quartier  d'orange  et  l'on 
suture  les  lèvres  de  la  plaie.  Plusieurs  opérations  de  ce  genre  ont  été  conduites 
avec  succès,  à  la  face  surtout. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  fibromes  cutanés  généralisés,  l'abstention 
est  la  règle.  Il  y  a  toutefois  quelques  indications  opératoires  :  on  enlèvera  les 
tumeurs  qui  tendent  à  s'accroître  et  celles  qui  sont  cause  d'une  difformité. 


VI     - 
TUMEURS   DIVERSES 

Myomes.  —  Les  myomes  de  la  peau  présentent  d'assez  nombreuses  analogies 
avec  les  fibromes.  Eux  aussi  sont  de  deux  espèces  :  multiples  et  solitaires. 

Des  myomes  multiples  ont  été  trouvés  par  Verneuil,  en  1858,  sur  un  cadavre 
de  l'École  pratique  (*).  Il  y  a  quelques  années,  E.  Besnier  (3)  a  observé  une 
femme  qui  en  était  atteinte  et  portait,  à  côté  de  taches  arrondies,  rosées,  à 
peines  saillantes,  de  petites  tumeurs  différant  du  molluscum  proprement  dit 
surtout  par  une  consistance  plus  grande.  Une  de  ces  tumeurs  fut  enlevée,  et 
Balzer  y  trouva  des  fibres  lisses,  un  peu  de  tissu  conjonctif  et  quelques  filets 
nerveux.  En  1858,  Verneuil  avait  vu,  à  côté  de  ces  éléments  et  de  quelques 
glandes  sébacées  et  sudoripares,  des  fibres  striées  analogues  à  celles  du  cœur. 
Depuis  que  Besnier  a  attiré  l'attention  sur  la  consistance  spéciale  de  ces 
myomes,  parfois  confondus  avec  le  molluscum  fibreux,  le  diagnostic  exact  a 
été  posé,  avant  l'examen  histologique,  sur  des  malades  dont  l'observation  a  été 
publiée  par  Arnozan  et  Vaillard,  par  Brigidi  et  Marcacci  (4). 

Les  myomes  isolés  ont  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien.  On  les  a  rencontrés 
dans  toutes  les  régions  du  corps  :  à  la  face  palmaire  de  la  main  ou  des  doigts 
(Lumnitzer,  Axel  Key),  à  la  cuisse  (Santesson).  Mais  la  plupart  du  temps  ils 

(')  Decaisne,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  363.  —  Bailly  (de  Chambly),  Ibid.,  1886,  p.  421. 
(*)  Verneuil.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1858,  p.  373. 

(x)  E.  Besnier,  Les  dermalo-myomcs.  Ann.  de  derm.  et  syph.,  1880,  p.  "25,  et  1885,  p.  521. 
(*)  G.  Phélisse,  Thèse  de  Paris,  1886-1887,  n°  58. 
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occupent  (et  là  plusieurs  tumeurs  voisines  peuvent  coexister)  les  régions  où  un 
plan  musculaire  lisse  double  la  face  profonde  de  la  peau.  Ces  «  régions  dar- 
toïques  »  sont  le  scrotum,  la  grande  lèvre,  l'aréole  du  mamelon.  A  la  mamelle, 
on  cite  les  observations  de  Virchow,  de  Klob,  de  Sokoloff  :  au  scrotum,  celles 
de  Forster,  de  Trélat  et  Challand  (').  J'ai  déjà  fait  allusion  aux  myomes  de  la 
grande  lèvre  à  propos  du  molluscum  de  cette  région.  Une  discussion  surgit,  en 
effet,  pour  ces  myomes  dartoïqites,  et  certains  auteurs  n'y  veulent  voir  que  des 
molluscums  fibreux  auxquels  se  sont  mêlées  des  fibres  musculaires  lisses, 
en  raison  de  la  structure  même  de  la  région. 

Les  myomes  chirurgicaux  constituent  des  tumeurs  qui  tendent  à  se  pédicu- 
liser  et  sont  à  peu  près  identiques  au  molluscum  fibreux.  Dans  quelques  obser- 
vations cependant,  pour  les  myomes  dartoïques,  on  signale  un  symptôme  qui 
permet  d'établir  le  diagnostic.  La  tumeur  réagit  au  froid,  aux  irritations 
diverses,  à  l'électrisation  par  une  rétraction  évidente. 

Certains  petits  myomes  sous-cutanés,  non  pédiculisés  et  durs  sont  une  des 
variétés  du  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Des  observations  de  ce  genre 
ont  été  publiées  par  Billroth,  par  Jardet  (2)  et  surtout  par  Malherbe  et  son 
élève  Harel. 

A  côté  de  ces  myomes  réellement  cutanés  et  sous-cutanés,  je  signalerai  ceux 
qui.  venus  des  parties  profondes,  font  saillie  à  la  peau.  Le  fait  a  été  parfois 
observé  à  la  région  ano-périnéale,  et,  dans  une  pièce  disséquée  par  Marcano  (3), 
un  myome  sous-cutané  de  cette  région  tirait  son  origine  des  aponévroses  péri- 
prostatiques.  En  pareille  occurrence,  un  toucher  rectal  soigné  permettrait  de 
sentir  un  pédicule  profond. 

Xanthome  (;).  —  Le  xanthélasma  est  une  lésion  cutanée  qui  intéresse  avant 
tout  le  dermatologiste,  mais  qui  peut  cependant  former  de  véritables  tumeurs, 
justiciables  de  l'ablation  et  par  conséquent  du  chirurgien.  Ce  «  xanthélasma 
tubéreux  »,  comme  l'appelle  Hardy,  succède  le  plus  souvent  aux  plaques  ef 
aux  tubercules  du  xanthélasma  des  coudes,  des  genoux,  des  points  soumis  aux 
pressions.  Ces  tumeurs,  parfois  hypodermiques,  péri-tendineuses  et  périos- 
liques,  sont  capables  d'acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Leur  surface  est 
plissèe.  gaufrée,  lobulée;  leur  couleur  est  quelquefois  jaune  de  chrome  (Carry). 
Elles  peuvent  se  pédiculiser.  La  consistance  est  assez  ferme,  cartilagineuse 
même  (Brachet  et  Balzer).  Ghambard  el  Gouilloud  ont  observé  la  dégéné- 
rescence xanthomateuse  d'un  fibrome  molluscum. 

Anatomiquement,  on  se  trouve  en  présence  d'une  masse  conjonctive  d'autant 
plus  dense  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre.  A  la  périphérie,  on  voif  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  qui  subissent  une  dégénérescence  graisseuse 
spéciale  et  finalement  s'atrophient,  si  bien  qu'il  ne  reste  plus  que  de  la  graisse 
libre,  en  gouttelettes  ou  en  cristaux.  C'est  une  tumeur  bénigne. 

On  ignore  la  cause  de  cette  affection.  On  a  invoqué  l'arlhritisine:  Potain  a 
parlé  d'une  combustion  incomplète  des  matières  grasses,  sous  l'influence  de 

(•)  Challand,  Itull.  de  la  Soc.  anat.,  1871,  p.  I  '.'.>. 

(*)  JAnm-T,  Hall,  de  la  Soc.  anat.,  1X81.  p.  244. 

(x)  Marcano,  />'»//.  >><■  /•/  Soc.  anat.,  1X7.".  p.  Tixx. 

(*)  Feulakd  et  Wickham,  .ut.  Xanthome  «lu  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  ixxo. 
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lésions  hépatiques;  Balzer  a  cru,  à  un  moment  donné,  qu'il  fallait  incriminer 
des  microbes.  Tout  cela  reste  à  l'état  d'hypothèses.  11  est  constant  que  souvent 
ces  tumeurs  atteignent  les  enfants,  sont  même  parfois  congénitales. 
Le  xanthome  en  tumeurs  sera  parfois  traité  par  l'extirpation. 

Dégénérescence  colloïde  du  derme.  —  C'est  une  affection  raie  signalée 
en  1866  par  Wagner  sous  le  nom  de  colloïd  million  et  décrite  pins  récemment 
par  E.  Besnier,  Balzer,  II.  Feulard  (').  Elle  occupe  la  face  sous  forme  de  petites 
élevures  jaunes,  peu  saillantes,  luisantes,  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  un 
grain  de  mil,  formant  par  places,  par  leur  continence,  de  véritables  plaques. 
La  maladie  débute  par  des  éléments  discrets,  sur  lespommetles.  el  s'étend  peu 
à  peu.  Elle  peut  gagner  les  oreilles,  les  conjonctives.  Elle  est  indolente  et  ne 
s'accompagne  d'aucun  accident  général. 

L'examen  histologique  montre  que  1'épiderme  est  normal  ou  un  peu  aminci. 
Toujours  il  reste  séparé  de  la  masse  colloïde  par  une  mince  couche  de  tissu 
conjonctif.  La  dégénérescence  colloïde  atteint  les  faisceaux  conjonctifs  et  un 
peu  les  parois  vasculaires;  elle  siège  surtout  entre  les  follicules  pilo-sébacés, 
mais  les  organes  glandulaires  restent  sains.  Ces  masses  colloïdes  sont  conte- 
nues dans  de  petites  loges  bien  circonscrites.  On  s'est  demandé  si  la  cause  pre- 
mière n'est  pas  un  trouble  vasculaire.  En  réalité,  la  cause  est  inconnue. 

Le  traitement  consiste  à  racler  le  lissu  morbide  avec  la  curette  tranchante. 

Lymphangiome.  —  Le  lymphangiome  de  la  peau  est  rare.  Hébra  el  Kaposi, 
puis  plus  récemment  Pospelow  (*),  ont  décrit  un  lymphangiome  lubéreux 
multiple  caractérisé  par  des  tubercules  nombreux,  gros  comme  un  pois  à  un 
haricot,  ovalaires  ou  arrondis,  rouge-brun,  luisants,  quelque  peu  transparents, 
lisses,  plats,  légèrement  saillants,  fermes,  élastiques,  un  peu  douloureux  à  la 
pression  sous  laquelle  ils  pâlissent  ;  ils  sont  mal  limités,  et  situés  juste  sous 
l'épiderme,  font  corps  avec  le  derme.  Pospelow  insiste  sur  ce  siège  et  sur  la 
transparence.  Dans  les  deux  observations  connues,  l'affection  était  congénitale. 
L'évolution  est  lente  et  bénigne;  l'état  général  reste  bon.  Des  fragments  ayant 
été  enlevés  et  examinés  au  microscope,  les  dilatations  lymphatiques  du  lym- 
phangiome ont  été  constatées. 

Névromes.  —  Des  névromes  de  la  peau  ont  été  décrits  par  Duhring  (1 S75), 
par  Kosinski  (187  4)  (3).  Dans  l'observation  de  Duhring  il  s'agit  de  petites 
tumeurs  multiples  qui  commencèrent  à  se  produire,  au  niveau  des  épaules, 
chez  un  homme  de  soixante  ans.  et  quatre  ans  après  survinrent  des  crises  dou- 
loureuses pour  lesquelles  T. -F.  Maury  en  vint  à  réséquer  le  plexus  brachial,  et  les 
tumeurs  diminuèrent.  L'examen  de  quelques  tumeurs  enlevées  a  démontré 
qu'il  s'agissait  de  névromes  amyéliniques,  avec  tissu  fibreux  abondant.  L'ob- 
servation de  Kosinski  vise  desjiévromes  amyéliniques  multiples  qui  occupaient 
la  fesse  et  la  face  postérieure  de  la  cuisse  chez  un  homme  de  trente  ans.  ma- 
lade depuis  l'âge  de  seize  ans.  A  la  pression,  des  douleurs  naissaient,  irradiées 

(')  Wagner,  Arch.  der  Heilkunde,  1866,  t.  VII,  p.  463.  —  E.  Besnier,  Gazette  hebd.,  1879, 
p.  045,  et  Ann.  de  demi,  cl  syph.,  1879-1880,  t.  X,  p.  461.  —  Feulard  et  Balzer,  Ann.  de  derm., 
1885,  p.  545. 

(*)  Pospelow,  Viertelj.  f.  Derm.  u.  Syph.,  1879.  p.  521. 

(3)  Duhring, Loc.  cit.,  p.  685. —  Kosinski,  Centralisait  f.  Chir..  ISTi.  n°  1G,  p.  241. 
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en  tous  sens.  La  résection  du  nerf  petit  sciatique  amena  rapidement  une  dispa- 
rition presque  complète  des  tumeurs.  Ces  observations  ne  permettent  pas  de 
contredire  aux  réserves  de  Quénu  sur  les  névromes  périphériques. 


VII 

TUBERCULES  SOUS-CUTANÉS  DOULOUREUX 

On  appelle  tubercules  sous-cutanés  douloureux  des  tumeurs  de  nature 
variable,  qui  se  caractérisent  par  une  douleur  d'une  intensité  telle,  qu'elle  devient 
le  phénomène  clinique  dominant.  On  a  reproché  au  nom  de  «  tubercule  » 
d'éveiller,  étant  donné  le  langage  médical  actuel,  une  idée  de  spécificité  qui 
n'a  absolument  rien  à  voir  ici,  et  on  a  dès  lors  proposé  de  dire  tumeurs  sous- 
cutanées  douloureuses.  Le  nom  emprunté  à  la  nomenclature  willanique  a  tou- 
tefois l'avantage  de  mettre  immédatement  en  relief  le  fait  que  la  tumeur  es! 
presque  toujours  petite.  Dès  le  début,  dans  la  définition  même,  il  est  utile  d'af- 
firmer qu'il  s'agit  d'un  tout  clinique  et  non  d'une  entité  anatomique.  Voilà 
pourquoi  il  faut  conserver  cette  dénomination,  purement  symplomatique.  pro- 
posée par  Wood  dès  1812. 

Avant  Wood,  quelques  auteurs  avaient  été  frappés  par  les  symptômes  si 
remarquables  de  ces  productions,  et  avaient  môme  voulu  les  expliquer  par  la 
nature  du  néoplasme.  Cheselden  avait  donné  une  description  assez  vague  de 
ces  tumeurs  squirrheuses;  Camper  avait  été  un  peu  plus  précis  sur  ces  tumeurs 
qui  siègent,  à  son  sens,  dans  la  tunique  des 41er fs.  Marc-Antoine  Petit,  de  même, 
en  un  «  Discours  sur  la  douleur  »  prononcé  en  1799.  avait  insisté  sur  ces  gan- 
glions nerveux.  La  conception  de  Wood  répond  bien  mieux  à  la  réalité  des  faits, 
aussi  a-t-elle  triomphé,  quoique  plus  tard  Dupuvtren  ait  soutenu  la  nature 
cancéreuse  de  ces  productions  qu'il  appelle  tumeurs  squirrheuses  enkystées.  La 
nature  quelconque  du  néoplasme  a  été  peu  à  peu  démontrée  par  Wilmol. 
Pagot.  Fock,  Broca,  Virchow,  etc.,  et  depuis  cette  doctrine,  maintenant  clas- 
sique, a  été,  de  temps  à  autre,  étayée  par  quelques  observations  nouvelles. 

Description  clinique.  —  Les  tubercules  sous-cutanés  douloureux  ont 
été  vus  dans  toutes  les  régions  du  corps.  Ils  ont  une  certaine  prédilection  pour 
les  zones  péri-articulaires ;  ils  sont  assez  fréquents  à  la  mamelle.  Mais  leur  lieu 
d'élection  est  la  jambe. 

La  tumeur  est,  le  plus  souvent  unique.   Siebold,  pourtant,  en  a  vu  deux  à  la 

Bérard  cl  Denonvilliers,  Compendium,  etc.,  I.  II.  p.  14,  1851.  —  Fock,  Zur  Diagnose  der 
Bchmerzhaften  Geschwulste.  Deutsche  Klinik,  1855,  p.  ID.  —  Labbé  el  Legros,  Étude  ana- 
tomo-pathologique  «le  trois  cas  de  névromes.  Journal  </<■  l'anat.  et  de  la  j>li;/*..  187©— 1871, 
1.  VII,  p.  171.  —  Virchow,  Névromes.  Loc.  rit..  t.  III,  p.  429,  1871.  —  Richard,  Étude  sur  le 
tubercule  sous-cutané  douloureux.  Thèse  <l<"  Paris,  iN7i,  n»  77. —  Bouchage,  Étude  sur  les 
symptômes  du  tubercule  Bous-cutané  douloureux.  Thèse  de  Paris,  I*7'k  n"7i.  —  Chandeli  \. 
Recherches  histologiques  sur  los  tubercules  sous-cutanés  douloureux.  Arch.  de  phys.,  1883', 

•2*  sér.,  I.  IX,  |>.  839.  — Terrillon,  Angi Bous-cutané  douloureux.  Progrè»  méd.,  1884, 

p.  'M7>.  —  L.  Beurnier,  Étude  historique  et  critique  sur  la  nature  anatomique  des  tubercules 
sous-cutanés  douloureux.  Arch.  gén.  de  méd.,  1884,  t.  II.  p.  402. 
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région  intermalléolaire  antérieure;  Wood  en  a  compté  trois  sous  les  téguments 
de  la  fesse,  et  Marjolin  en  a  enlevé  plusieurs  dans  la  peau  cruro-scrotale. 

La  douleur  est  le  symptôme  dominant.  D'après  les  auteurs  du  Compendium, 
elle  précède  ordinairement,  de  longtemps,  le  développement  de  la  tumeur.  Le 
fait  est  possible,  mais  on  aurait  tort  d'en  exagérer  la  fréquence.  Wood  a  vu  un 
fibrome  devenir  douloureux  après  dix-sept  ans  d'existence,  et,  d'après  Follin, 
celle  période  indolente  du  néoplasme  est  la  règle.  Puis  la  douleur  survient, 
légère  d'abord,  éveillée  par  la  pression,  plus  tard  éclatant  sous  des  influences 
minimes,  sans  cause  connue  même.  Suivant  les  cas,  elle  est  au  début  médiocre, 
constituée  par  des  élancements  modérés,  ressentis  à  intervalles  variables,  et 
elle  s'aggrave  peu  à  peu;  ou  bien  elle  est  d'emblée  intense,  atteint  dès  la  pre- 
mière fois  son  apogée. 

La  douleur  de  la  maladie  confirmée  vient  par  accès.  Elle  naît  d'un  point 
circonscrit,  toujours  le  même,  et  de  là  elle  irradie  vers  la  périphérie  des 
membres,  plus  rarement  vers  le  centre,  ou  dans  les  deux  sens  à  la  fois.  Ici 
cette  irradiation  n'a  rien  de  fixe;  là  elle  suit,  au  contraire,  un  trajet  nerveux 
déterminé  :  Béclard  père  a  souffert  d'un  tubercule  sous-cutané  causant  une 
névralgie  toujours  localisée  au  saphène  interne.  L'accès  dure  de  quelques 
minutes  à  plusieurs  heures.  Il  arrache  des  cris,  se  termine  même  parfois  par 
une  syncope.  Pendant  les  souffrances,  les  muscles  de  la  région  sont  dans-un 
état  spasmodique,  d'origine  réflexe. 

Les  accès,  d'abord  rares,  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  et  finissent  par 
devenir  fréquents;  par  éclater  même  plusieurs  fois  par  jour.  Assez  souvent  on 
leur  découvre  une  cause  déterminante  :  pression,  choc,  frottement.  Chez  cer- 
tains sujets  il  suffit  d'un  simple  contact  des  vêtements,  du  moindre  mouvement, 
du  plus  léger  attouchement,  pour  exciter  cette  sorte  de  point  électrique.  Ou 
bien,  sans  incitation  directe  de  la  tumeur,  la  crise  se  déclare  à  l'occasion  d'un 
changement  de  temps  :  la  neige,  les  orages,  le  froid  vif  et  soudain  ont  parfois 
une  action  évidente.  Ailleurs,  c'est  d'une  émotion  morale,  d'une  colère  que 
relève  la  crise.  Ailleurs  enfin,  toute  cause  nous  échappe. 

Sous  l'influence  de  ces  causes  si  banales,  insignifiantes,  nulles  même,  les 
sujets  en  peuvent  arriver  à  un  état  douloureux  presque  continu.  Privés  de 
sommeil,  de  gaieté,  ils  perdent  l'appétit,  maigrissent,  deviennent  volontiers 
hypochondriaques,  et  ces  complications  générales  ne  sont  pas  les  seules.  Dans 
un  instant,  à  propos  du  diagnostic  il  va  être  question  de  deux  femmes  chez 
lesquelles  le  tubercule  sous-cutané  douloureux  était  l'origine  d'une  épilepsie 
réflexe;  une  de  ces  patientes,  même,  en  était  venue  de  la  sorte  à  un  état  mental 
des  plus  défectueux. 

Les  symptômes  sont  donc  ceux  d'une  névralgie  à  répétition,  et,  dans  les  cas 
les  plus  graves,  ceux  de  l'épilepsie.  L'examen  local  seul  permet  le  diagnostic. 

Cet  examen  doit  porter  sur  la  région  qui  est  le  point  de  départ  constant  de 
la  névralgie.  L'attention  est  parfois  attirée,  mais  rarement,  par  quelque  œdème, 
quelque  rougeur.  En  règle  générale,  le  palper  seul  fournit  des  renseignements, 
et  il  faut  ajouter  que  presque  invariablement  c'est  le  malade  lui-même  qui  le 
pratique  pour  la  première  fois  et  met  le  doigt  du  chirurgien  sur  la  cause  du 
mal.  Rien  de  plus  facile  à  sentir,  en  effet,  que  cette  petite  tumeur  arrondie, 
dure,  roulant  sous  le  doigt,  mobile  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose,  saut'  dans 
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quelques  cas  do  date  très  ancienne.  Sur  celle  tumeur,  on  constate  souvent 
que  les  pressions  un  peu  intenses  sont  bien  supportées,  tandis  que  le  moindre 
frôlement,  éveille  un  accès. 

Ces  constatations  sont  absolument  caractéristiques,  etdès  lors  on  peut  affirmer 
que  l'erreur  de  diagnostic  exige  un  examen  insuffisant.  Or  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'exactitude  du  diagnostic  est  indispensable  pour  établir  un  traitement 
efficace.  Portai  a  prescrit  sans  succès  les  remèdes  les  plus  divers  à  une  épi- 
leptique  dont  l'aura  partait  toujours  du  pouce;  son  élève,  le  citoyen  Ledru. 
trouva  en  ce  point  un  «  durillon  »  très  douloureux,  l'extirpa,  et  la  malade 
guérit.  En  1720.  Short  fut  consulté  par  une  femme  de  trente-huit  ans  que 
douze  ans  d'épilopsie.  à  crises  fréquentes,  avaient  conduite  à  la  stupidité. 
L'aura  partait  de  la  jambe.  Pendant  l'interrogatoire,  la  malade  fut  prise  d'un 
accès.  Dans  l'état  de  mal.  Short  examina  le  point  incriminé  de  la  jambe,  n'y 
sentit  rien,  et  néanmoins  y  plongea,  de  confiance,  son  bistouri.  Il  enleva  ainsi 
un  petit  corps  dur,  gros  comme  un  pois,  attenant  à  un  nerf  qu'il  coupa.  L'accès 
cessa  sur-le-champ,  et  depuis  il  n'en  fut  plus  question. 

Ainsi,  l'analyse  exacte  des  symptômes  doit  conduire  à  un  examen  local  qui 
permet  d'affirmer  l'existence  d'un  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Mais  est- 
il  possible  daller  plus  loin  et  de  déterminer  la  nature  de  celle  tumeur?  Cette 
partie  du  diagnostic  est  aujourd'hui  reléguée  au  second  plan,  car  l'anatomie 
pathologique  va  nous  enseigner  que  cette  nature  est  absolument  variable. 
D'autre  part,  si  ces  néoplasmes  divers  ont  parfois  des  caractères  extérieurs 
spéciaux,  capables  de  conduire  à  un  diagnostic  précis,  le  plus  souvent  il  n'en 
est  pas  ainsi  et  la  nature  du  néoplasme  reste  dans  le  doute. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est 
une  petite  tumeur  arrondie,  occupant  le  tissu  sous-cutané,  où  elle  est  enkystée, 
ne  s'aceompagnant  d'aucune  réaction  inflammatoire. 

.Mais  il  ne  faudrait  pas  abuser  de  ce  siège  sous-cutané.  Il  y  a  longtemps 
déjà,  Fock  a  publié  une  observation  où  les  douleurs  avaient  pour  cause  une 
tumeur  du  périoste  tibial.  J'ai  communiqué  à  Beumier  un  fait  (pie  j'ai  recueilli 
m  1882,  pendant  mon  internai  chez  le  professeur  Guyon.  Sur  une  femme  d'une 
cinquantaine  d'années,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  (ce  volume  déjà 
a'esl  pas  la  règle),  siégeant  verslehaul  du  musclegrand  oblique  de  l'abdomen, 
s'accompagnait  de  crises  douloureuses  caractéristiques.  Or.  en  faisant  con- 
tracter le  grand  oblique,  on  notait  (pie  la  tumeur,  tixée,  lui  adhérait,  l'ait  constaté 
pendant  l'extirpation  cl  vérifié  par  l'examen  bistologique. 

La  masse  principale  de  la  tumeur,  dans  ce  cas.  élail  d'ailleurs  formée  de 
tissu  fibreux.  A  ce  point  de  vue  donc,  celle  observation  rentre  dans  la  règle, 
car  il  semble  bien  (pie  les  fibromes  soient  la  variété  la  plus  fréquente  des 
tubercules  sous-cutanés  douloureux.  Mais,  à  côté  d'eux,  il  faut  certainement 
faire  une  place  au  myxome,  au  lipome  (Broca),  au  fibrochondrome  (J .-H.  Ben- 
net),  au  myome  (Billroth)  (').  au  sa, -rouir  (Paget,  Verneuil).  Dans  les  thèses 
de  Gaeches  (1876),  de  Marquis  (1876),  on  trouvera  des  exemples  de  tumeurs 

(■)  M.  Malherbe  (de  Nantes)  pense  que  le  myome  es)  une  variété  fréquente.  Il  a  inspiré 
sur  ce  point  la  thèse  de  Harel  (Thèse  de  Paris,  1881,  n"  17'.).  Il  ;i  communiqué  «les  faits  de 
ce  genre  au  Congrès  français  de  chirurgie,  -  session,  1886,  |>.  ">ri~. 
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glandulaires;  adénomes,  kystes  sébacés.  Enfin  les  angiomes,  signalés  depuis 
longtemps  par  Schuh,  se  sont  multipliés  grâce  aux  observations  de  Trélat, 
Monod.  Beurnier,  Terrillon,  etc.  Après  les  fibromes,  ils  semblent  avoir  une 
fréquence  spéciale. 

Ainsi,  rien  de  spécial  dans  la  nature  de  ces  tumeurs,  et,  sans  tenir  compte 
des  rares  faits  de  sarcome,  on  a  renoncé  à  l'opinion  de  Cheselden,  de  Du- 
puytren,  pour  qui  la  vivacité  dos  douleurs  était  un  signe  de  malignité,  si  bien 
que  Dupuytren  décrivait  une  période  ultime  d'ulcération  et  de  cachexie  :  per- 
sonne n'a.  depuis,  rien  vu  de  semblable. 

Il  y  a  quelques  années,  on  avait  cru  que  les  tubercules  sous-cutanés  étaient 
le  plus  souvent  des  névromes.  Cette  opinion  est  celle  de^Tripier,  qui  ajoutait  un 
cas  personnel  aux  relations  histologiques  de  Yirchow,  de  Labbé  et  Legros. 
Mais  depuis  cette  fréquence  n'a  pas  été  vérifiée,  et  les  analyses  microscopiques 
les  plus  récentes  ont  prouvé  que  cette  variété  est  en  réalité  rare. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  expliquer  autrement  l'existence  des  douleurs?  Ces 
tumeurs  n'auraient-elles  pas  des  connexions  spéciales  avec  les  nerfs  ?  Elles  ne 
sont  pas  des  névromes  vrais,  mais  ne  seraient-elles  pas  des  névromes  faux, 
c'est-à-dire  des  tumeurs  des  nerfs?  C'est  l'hypothèse,  ancienne  déjà,  de  Camper, 
d'Antoine  Petit.  Elle  a  pour  elle  certains  faits  positifs.  Camper  a  enlevé  un 
tubercule  qui  adhérait  à  une  branche  du  musculo-cutané  ;  Descot,  élève  de 
Béclard,  affirme  que  la  dissection  révèle  souvent  des  connexions  de  ce  genre; 
Swan,  enlevant  une  tumeur  de  la  jambe,  vit  qu'un  nerf  se  ramifiait  entre  elle 
et  la  peau.  Mais  on  s'accorde  à  penser  que  ces  faits  sont  l'exception.  Les  rela- 
tions avec  les  nerfs  ont  été  cherchées  en  vain,  à  la  dissection,  par  Velpeau, 
Paget,  Fock,  et,  dans  ces  dernières  années,  au  microscope. 

Mais  supposons  même  qu'il  y  ait  là  une  connexion  fréquente.  Elle  ne  serait 
pas  une  explication  suffisante  des  douleurs.  Les  tumeurs  diverses  des  nerfs  ne 
se  compliquent  pas,  à  l'ordinaire,  de  ces  souffrances  violentes.  Pourquoi  cer- 
taines d'entre  elles,  la  minorité,  seraient-elles  douloureuses  ? 

Les  recherches  locales,  anatomiques,  n'ont  donc  pu  aboutir  à  trouver  la 
cause  de  cette  irritabilité  douloureuse  spéciale.  La  clinique  a  été  plus  heureuse, 
et  l'examen  de  l'état  général  du  sujet  semble  fournir  la  solution  du  problème. 

Étiologie.  —  Malgré  Camper,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  affirmer 
que  la  fréquence  est  bien  plus  grande  chez  la  femme  :  la  statistique  de  Paget 
donne  2ô  femmes  contre  5  hommes.  Les  sujets  ont  de  trente  à  soixante  ans.  Les 
femmes  sont  souvent  aux  environs  de  la  ménopause.  Sur  certaines,  la  grossesse 
joue  un  rôle  évident,  et  sur  une  malade  de  Bisset  une  tumeur  de  la  jambe  fut 
douloureuse  à  quatre  reprises  différentes,  pendant  quatre  grossesses. 

Les  causes  qui  viennent  d'être  énumérées  font  soupçonner  qu'il  faut  tenir 
compte  de  la  névropathie  du  sujet.  En  examinant  les  malades,  on  constatera 
presque  toujours  qu'ils  sont  d'une  irritabilité  nerveuse  exagérée,  et  l'on  arrivera 
à  cette  conclusion,  nettement  formulée  par  Paul  Broca,  que  ce  n'est  pas  la 
tumeur  qui  est  irritable,  mais  le  malade. 

Il  ne  faut  donc  pas  admettre  sans  restriction  les  données  étiologiques  accu- 
mulées dans  les  traités  anciens.  Que  les  accidents,  chez  les  malades  de  Cabaret, 
de  Wilmot,  de  Hall  aient  succédé  à  une  chute,  à  une  piqûre  d'épine  ou  d'alêne, 
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personne  ne  songe  à  le  nier.  Mais  on  doit  penser  que  la  blessure,  agissant  sur 
une  tumeur  préexistante,  a  été  cause  déterminante  et  non  efficiente.  De  même 
pour  l'action  du  froid  humide.  Autrefois  on  citait,  comme  fort  probante,  l'ob- 
servation de  Béclard  père  :  interne  à  l'Hôtel-Dieu  d'Angers,  il  habitait  une 
chambre  fort  humide;  il  souffrit  bientôt  d'un  tubercule  douloureux  à  la  jambe; 
il  obtint  un  logis  plus  sain,  et  les  douleurs  cessèrent;  la  tumeur  disparut  même. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  même  Béclard,  plus  âgé,  eut  sous  le  menton 
un  furoncle  dont  la  cicatrice  resta  pendant  fort  longtemps  douloureuse.  Le  con- 
tact du  rasoir  en  faisait  partir  des  irradiations  douloureuses  s'étendant  au  cou. 
à  la  poitrine.  N'est-ce  point  là  une  preuve  que  le  sujet  était  névropathe? 

Traitement.  —  Cela  étant,  on  serait  peut-être  disposé  à  insister  sur  le 
traitement  général  par  les  narcotiques,  par  les  antinévralgiques.  On  a  obtenu 
ainsi  quelques  succès;  tel  Dupuytren,  sur  une  femme  qui  refusa  de  se  laisser 
opérer  d'un  tubercule  au  côté  postéro-interne  du  genou.  Mais  presque  tou- 
jours la  thérapeutique  médicale  échoue.  Il  en  est  de  même  de  la  névrotomic. 

Le  seul  traitement  efficace  est  l'extirpation,  car  aujourd'hui  personne  ne 
songe  plus  à  la  destruction  par  les  caustiques.  L'énucléation  à  travers  une 
petite  incision  est  d'une  simplicité  extrême.  On  cherchera  toujours  la  réunion 
immédiate,  sans  drainage.  Après  l'extirpation,  il  persiste  pendant  quelque  temps 
un  peu  de  sensibilité  de  la  région,  puis  tout  cesse.  Le  pronostic  est  excellent, 
car  l'opération  est  bénigne  et  efficace.  Si  quelquefois  on  a  parlé  de  récidive, 
c'est  probablement  qu'une  tumeur  voisine,  inaperçue,  est  devenue  douloureuse 
à  son  tour. 

Si  le  malade  refuse  absolument  l'opération,  on  le  soulagera  par  un  traitement 
palliatif.  On  appliquera  sur  la  région  douloureuse  une  plaque  percée  d'un 
trou,  dans  l'aire  duquel  sera  la  tumeur,  soustraite  ainsi  aux  frottements  exté- 
rieurs. Au  reste  on  aura  rarement  à  conseiller  le  port  d'un  semblable  appareil, 
car  les  malades  que  stimule  la  peur  du  bistouri  ont  vite  fait  de  l'inventer. 


VIII 

N.EVI  PIGMENTAIRES  CONGÉNITAUX 

La  peau  est  le  siège  d'excroissances,  de  pigmentations,  de  vascularisations 
anormales,  toutes  englobées  par  le  médecin  dans  les  nsBvi  materni',  par  les 
mères  dans  les  signes  et  les  envies.  Les  taches  et  tumeurs  vasculaires  sont 
étudiées  parmi  les  angiomes.  Je  n'ai  donc  à  parler  que  des  ncevi  pigmentaires. 

Ces  naivi  se  présentent  sous  deux  aspects  :  des  taches,  des  tumeurs. 

Les  taches pigmentaires  congénitales,  nsevi  spili  des  anciens,  occupenl  surtout 

la  face,  puis  le  cou,  le  dos  des  mains.  La  forme  «'I  le  nombre  sont  des  plus 
variables.  De  même  les  dimensions  :  la  tache,  parfois  large  comme  une  lentille, 
peu!  couvrir  une  moitié  de  la  face,  presque  tout  un  membre  même,  dit  Baver. 
La  couleur  varie  du  jaune  au  noir;  quelquefois  elle  devient  plus  foncée  pen- 
dant les  premières  années  de  la  vie,  puis  s'atténue  chez,  l'adulte,  mais  la 
décoloration  complète  est  rare.  La  surface  est  lisse  ou  rugueuse,  verrmpieuse 
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même.  Sur  cette  tache  s'implantent  quelquefois  des  poils  soyeux,  à  bulbes 
un  peu  saillants. 

On  ignore  complètement  les  causes  de  cette  difformité.  Peut  être  faut-il  faire 
intervenir  le  rôle  trophique  du  système  nerveux.  Hébra,  Simon,  Bâresprung. 
Campana  ont  remarqué  que  les  pigmentations  faciales  répondent  parfois  au 
trajet  d'un  nerf.  Des  constatations  analogues  ont  été  faites  pour  les  nsevi  ver- 
ruqueux  et  papillomateux  des  membres.  On  ne  s'étonnera  pas  que  l'imagi- 
nation populaire  se  soit  donné  libre  carrière  pour  expliquer  ces  productions  : 
envies  et  frayeurs  maternelles,  tout  y  a  passé,  et  Hébra  nous  raconte  qu'on  a 
invoqué  l'intervention  sexuelle  d'un  chien  danois  pour  expliquer  comment  un 
homme,  idiot  et  épileptique,  avait  pu  naître  avec  le  corps  tacheté. 

Les  tumeurs  pigmentaires,  auxquelles  on  réserve  en  général  le  nom  de  signes, 
relèvent,  elles  aussi,  de  causes  inconnues.  Peut-être  les  femmes  sont-elles  plus 
souvent  atteintes.  La  face  est  le  siège  de  prédilection.  Elles  sont  quelquefois 
multiples,  en  général  peu  saillantes;  leur  couleur  est  très  variable,  mais  volon- 
tiers assez  foncée  ;  à  leur  sommet  s'implante  une  touffe  de  poils  longs  et  frisés. 

Les  inconvénients  sont  presque  toujours  nuls;  et  même  souvent,  en  certaines 
régions  privilégiées  tout  au  moins,  ces  «  grains  de  beauté  »  sont  considérés 
comme  un  ornement,  dont  le  porteur,  la  porteuse  surtout,  ne  désire  nullement 
le  sacrifice.  Quelquefois  cependant  ce  sacrifice  devient  utile,  lorsque  des 
masses  lipomateuses  se  développant  dans  le  naevus  viennent  constituer  une 
véritable  tumeur,  parfois  très  volumineuse.  Walther,  Larcher,  signalent  cette 
évolution.  L'ablation  peut  même  être  nécessaire,  urgente,  car  dans  quelques 
cas,  rares  heureusement,  le  signe  dégénère  en  mélano-sarcome. 


CHAPITRE    IV 

MALADIES    DES    ONGLES 

I 
ANOMALIES  CONGÉNITALES  ET  DIFFORMITÉS 

Les  anomalies  congénitales  :  absence,  hétérotopie.  pterygium  unguis,  ne 
seront  que  nommées  pour  mémoire. 

Les  difformité*  acquises  présentent  un  peu  plus  d'intérêt,  et  je  mentionnerai  : 
1°  les  anomalies  de  régénération;  2°  l'onychogrypose. 

1°  Anomalies  de  régénération.  —  Lorsqu'un  ongle  est  tombé  à  la  suite  d'une 
lésion  traumatique  ou  inflammatoire,  sa  régénération  dépend  de  l'état  où  ;i  été 
mis  le  derme  sous-unguéal  et  surtout  la  matrice  de  l'ongle.  Si  la  matrice  est 
intacte,  l'ongle  repousse  normal;  si  elle  a  été  en  partie  détruite,  il  ne  se  forme 
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qu'un  ongle  partiel  dont  la  largeur  est  égale  à  celle  de  la  surface  lunulaire 
respectée.  Si  la  lunule  entière  esl  anéantie,  il  s'élève  sur  le  derme  sous- 
unguéal  des  lamelles  cornées  irrégulières,  éparses,  n'ayant  pas  de  tendance  à 
se  réunir  en  une  couche  uniforme  et  constituant  une  masse  qui  s'épaissit, 
mais  ne  s'allonge  pas.  Si  le  derme  sous-unguéal  lui  aussi  est  détruit,  il  n'y  a 
plus  aucune  trace  de  reproduction.  Toutes  ces  données  physiologiques 
dominent  le  traitement  de  l'ongle  incarné.  Une  mention  suffira  pour  ces 
exceptions  curieuses  où  l'on  voit  un  ongle  pousser  sur  le  moignon  après 
amputation  d'une  et  môme  de  deux  phalanges  (Ancel,  Corlieu). 

Il  est  utile  d'indiquer  les  phénomènes  consécutifs  à  la  division  longitudinale 
d'un  ongle  par  un  instrument  tranchant.  Lorsque  le  derme  sous-unguéal  n'a  pas 
été  atteint,  il  produit  une  lame  cornée  et  l'ongle  repousse  continu.  Mais  s'il 
a  été  sectionné,  la  cicatrice  n'est  plus  apte  à  former  de  l'ongle  et  les  deux 
moitiés  resteront  séparées  pour  toujours. 

1°  Onychogrypose.  —  On  réunit,  artificiellement  sans  doute,  sous  ce  nom, 
toutes  les  hypertrophies  et  les  anomalies  de  l'ongle.  Il  y  a,  dit  Follin,  quatre 
formes  principales  d'hypertrophie  : 

1°  L'ongle  s'épaissit  en  massue,  en  un  cône  à  hase  antérieure.  Sous  lui  s'ac- 
cumulent des  lamelles  épidermiques  sèches,  cassantes,  pulvérulentes; 

2°  La  face  dorsale  apparaît  cannelée  transversalement,  la  face  adhérente 
ayant,  d'après  certains  auteurs,  des  concavités  correspondantes;  en  sorte  qu'il 
y  aurait  incurvation,  mais  non  épaississement,  proposition  que  Follin  conteste; 

5°  L'ongle  forme  une  masse  cubique  plus  ou  moins  irrégulière  qui  s'élève 
en  hauteur  et  se  recourbe  légèrement  en  arrière; 

4°  On  voit  une  véritable  corne  contournée*  en  griffe,  renversée  vers  la  face 
plantaire.  Il  y  a  en  outre,  à  l'ordinaire,  des  cannelures  transversales. 

Ces  difformités  unguéales  ne  s'observent  guère  qu'aux  orteils,  au  gros  orteil 
principalement,  ou  sur  les  orteils  déviés;  elles  sont  surtout  fréquentes  chez  les 
vieillards;  la  quatrième  forme  est  la  plus  commune.  Elles  naissent  sous  des 
influences  variables  :  les  inflammations,  les  traumatismes  légers  provoqués 
par  les  chaussures  mal  faites  et  les  marches  exagérées  ont  un  rôle  important. 
Dans  tontes,  il  y  a  manifestement  irritation  des  papilles  sous-unguéales,  ordi- 
nairement hypertrophiées  nu  niveau  de  chaque  saillie  cannelée.  Depuis  quelques 
années,  on  a  reconnu  que  l'innervation  joue  un  rôle  considérable  dans  la  ge- 
nèse de  ces  modifications  (').  Ces  ongles  déformés  sont  surtout  des  ongles  tro- 
phiques,  cl  ils  son!  fréquents,  en  particulier,  sur  les  membres  variqueux, 
dont  les  névrites  ne  sont  plus  à  démontrer.  Ils  ne  sont  pas  caractérisés  seu- 
lement par  une  forme  anormale,  mais  aussi  par  une  tendance  anormale  à  la 
chute.  L'amas  pulvérulent  s'épaissit  sous  eux,  gagne  de  la  pointe  vers  la  racine, 
décolle  jusqu'à  la  lunule.  L'ongle  alors  est  ébranlé  cl  souvent  il  faut  l'enlever 
avant  sa  chute  spontanée,  car  ses  oscillations  rendent  la  marche  pénible.  On 
constate  à  ce  moment  qu'au  niveau  de  la  lunule  commence  déjà  à  pousser  un 
ongle  qui  peu  à  peu  s'allonge,  mais  à  un  moment  donné  tombe  souvent  à 
son  tour.   Les  douleurs  provoqués  par  l'ongle  incomplètement  décollé  sont  le 

(')  Voy.  Ulcères,  Anévrysrnes  artério  veineux.  Varices,  Plaies  des  nevfs. 
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seul  trouble  fonctionnel  qui  mérite  d.'être  signalé.  Mais  on  conçoit  quelle 
importance  l'ongle  trophique  peut  acquérir  pour  le  diagnostic  de  certaines 
lésions  nerveuses  périphériques  ou  médullaires  et  pour  celui  des  varices  pro- 
fondes. 

Je  signalerai  les  sillons  qui  se  forment  sur  les  ongles,  par  arrêt  momentané 
de  croissance,  pendant  les  maladies  aiguës,  pendant  la  fièvre  typhoïde  surtout. 
et  qui  sont  comparables  aux  difformités  de  l'émail  dues  aux  maladies  survenues 
pendant  l'évolution  des  follicules  dentaires. 


II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Les  plaies  sont  presque  toujours  des  complications  accessoires  des  plaies  des 
doigts  et  des  orteils.  Leur  seul  intérêt  spécial  relève  de  la  lésion  du  derme  sous- 
unguéal,  pour  les  phénomènes  de  régénération  dont  j'ai  parlé  précédemment. 

La  contusion  est  très  fréquente.  Souvent  elle  se  complique  d'écrasement 
sous-unguéal,  de  décollement  partiel  ou  complet  de  l'ongle. 

La  contusion  légère  se  caractérise  par  un  petit  épanchement  sanguin  qui 
apparaît,  brun  noirâtre,  à  travers  la  transparence  de  l'ongle.  Très  lent  à  se 
résorber,  il  forme  une  tache,  qui  gagne  vers  le  bord  libre  à  mesure  que  l'ongle 
s'accroît,  et  finalement  tombe  sous  les  ciseaux.  Si  l'épanchement  est  plus  abon- 
dant, le  décollement  a  fréquemment  pour  conséquence  la  chute  de  l'ongle, 
repoussé  par  l'ongle  nouveau  qui  naît  sous  lui.  On  peut  assez  souvent  éviter 
cette  conséquence  ennuyeuse  et,  en  trépanant  l'ongle,  on  donne  issue  à  l'épan- 
chement sanguin,  ce  qui  a  en  outre  l'avantage  de  faire  cesser  les  douleurs  sans 
cela  assez  vives.  Cette  trépanation  est  très  facile  à  faire  en  raclant  l'ongle 
avec  un  bistouri  ou  mieux  avec  un  morceau  de  verre. 

La  contusion  avec  plaie  peut  relever  de  deux  mécanismes  :  1°  il  y  a  un  vrai 
glissement  de  l'ongle  sur  son  derme  ;  2°  il  y  a  eu  une  forte  pression  sur  l'extré- 
mité antérieure  et  l'extrémité  postérieure  a  basculé  de  bas  en  haut,  faisant 
éclater  le  derme  sus-unguéal.  Cette  lésion  est  fort  douloureuse,  elle  entraîne 
à  peu  près  fatalement  la  chute  de  l'ongle,  même  si  on  évite  la  suppuration. 
Mais  il  ne  faut   pas  se  hâter  d'arracher  l'ongle. 

Les  corps  étrangers  sous-unguéaux  sont  d'une  banalité  extrême  :  échardes 
de  bois,  aiguilles  sont  journellement  enfoncées  dans  la  rainure  antérieure  de 
l'ongle  et  s'y  brisent  volontiers.  La  douleur  est  vive;  toute  pression  sur  1  ongle 
l'exagère,  surtout  au  niveau  d'un  point  que  marque  une  ligne  noire  la  pluparl 
du  temps  longitudinale.  Presque  toujours  l'extrémité  du  corps  étranger  fait 
dans  la  rainure  une  petite  saillie  aisée  à  saisir  avec  une  pince  après  avoir 
rogné  le  bout  libre  de  l'ongle.  Cette  extraction  est  absolument  indiquée,  car 
le  corps  étranger  laissé  en  place  provoquera  à  peu  près  fatalement,  outre  la 
douleur,  des  accidents  de  suppuration  sous-unguéale. 

Les  complications  infta/mmatovres  des  lésions  traumatiques  constituent  1  onyxts 
traumatique  aiguë,  véritable  inoculation  septique  du  derme  sous-unguéal  par 


636  MALADIES  DES  ONGLES. 

les  plaies  diverses,  par  les  piqûres  et  surtout  par  les  piqûres  avec  corps  étranger. 
La  suppuration  d'un  épanchement  sanguin  par  contusion  simple  est  rare. 

Le  début  est  marqué  par  une  douleur  tensive,  avec  chaleur,  avec  sensibi- 
lité extrême  au  moindre  contact.  La  suppuration  est  à  peu  près  constante. 
Elle  est  annoncée  par  une  douleur  pulsative  intense,  causant  l'insomnie;  par 
une  lièvre  souvent  hors  de  proportion  avec  un  si  petit  mal.  Du  troisième  au 
quatrième  jour,  une  gouttelette  de  pus  se  l'orme,  constituant  sous  l'ongle  une 
tache  jaune.  Ce  petit  abcès  s'ouvre  en  avant  ou  dans  la  rainure  latérale;  presque 
jamais  il  ne  perfore  l'ongle;  s'il  est  un  peu  volumineux,  il  décolle  et  l'ait  tomber 
l'ongle,  qui  repousse  difforme  si  la  région  lunulaire  a  été  compromise. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  l'abcès  :  d'un  coup  de  bistouri  oblique  s  il 
pointe  vers  la  rainure  péri-unguéale;  en  trépanant  l'ongle  s'il  est  trop  éloigné 
du  bord. 


III 
ONYXIS 

On  a  groupé  sous  le  nom  d'onyxis  des  affections  très  disparates  dont  la  carac- 
téristique commune  est  l'inflammation  des  parties  molles  péri-unguéales.  J'en 
ai  déjà  distrait  l'onyxis  traumatique,  qu'il  est  logique  de  décrire  à  côté  des 
corps  étrangers  sous-unguéaux. 

Il  est  classique  de  consacrer  quelques  lignes  à  Yonyœis  aiguë  réfro-unguéale, 
lymphangite  réticulaire  du  derme  sus-unguéal,  le  plus  souvent  consécutive  à 
une  excoriation,  à  l'arrachement  d'une  «  envie  ».  Quoiqu'on  cherche  parfois  à 
établir  un  diagnostic  différentiel  entre  cette  lésion  et  la  «  tourniole  »,  il  ne 
semble  pas  que  ces  deux  affections  méritent  une  description  séparée.  Je  renvoie 
donc  à  ce  qui  sera  dit  de  la  tourniole  parmi  les  variétés  du  panaris. 

Je  décrirai  l'onyxis  latérale,  et  les  lésions  syphilitiques  et  scrofuleuses. 

1"  ONYXIS   LATÉRALE 

L'onyxis  latérale  estime  ulcération  du  sillon  latéral  de  l'ongle.  Cette  ulcération 
repose  sur  un  bourrelet  fougueux  dans  lequel  l'ongle  s'enfonce,  ("'est.  en 
résumé,  une  complication  de  «  l'ongle  rentré  dans  les  chairs  »  ou  «  ongle 
incarné  »,  et  l'ulcération  semble  bien  être  de  cause  mécanique,  due  à  la  pression 
intempestive  du  bord  de  l'ongle  sur  le  sillon  latéral. 

Follin,  /.'"■.  cit.,  t.  II,  p.  76,  IxtiT.  —  Le  Dentu,  art.  Ongles  «lu  Nouveau  Dict.  de  méd.  et 
dechir.  prat.,  1X77.  —  Gosselin,  Clin.  chir.  de  l'hôpital  de  la  Charité,  3"  éd.,  1879,  l.  I.  p.  III. 
—  Humbert,  art.  Ongles  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1881.  —  Quénu,  Des  limites  de  la 
matrice  <!<•  r<>nyl<\  etc.  Bull,  ci  mém.  de  /"  Soc.  </<■  chir.  Paris,  ixs7.  p.  252  H  331.  —  A.  I'on- 
(i,i .  I  '.il  hogénie  de  l'ongle  incarné.  Troisième  (  'ongrès  franc.  <!<■  chir.,  1888,  p.  ">7x,  cl  A.  Waill, 
Thèse  (li-  Lyon,  1888-1889,  n°  '*•'>•'».  —  Tu.  Anger,  Sur  l'ongle  incarné.  /.'"//.  et  Mém.  de  I"  Soc. 
<!<■  chir.  Paris,  \xx'.K  p.  594. 

Étiologie.  -  Un  fait  domine  l'étiologie  :  L'ongle  incarné  est  une  maladie 
du  gros  orteil;  il  est  rare  aux  autres  orteils,  il  est  douteux  à  la  main;  et,  des 
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deux  bords  du  gros  orteil,  l'externe  en  est  le  siège  à  peu  près  exclusif.  Sur 
54  onyxis  latérales,  Gosselin  en  compte  47  externes,  4  bilatérales  et  5  seulement 
internes.  Quelques  autres  constatations  encore  sont  importantes  :  les  malades 
appartiennent  pour  la  plupart  au  sexe  masculin  et  aux  classes  sociales  infé- 
rieures; presque  tous  sont  jeunes,  adolescents  de  quatorze  à  vingt  ans. 

Le  rôle  du  sexe  et  de  la  position  sociale  s'explique  bien  par  certaines  con- 
ditions mécaniques.  La  marche,  les  fatigues  interviennent  certainement,  sur- 
tout chez  les  sujets  peu  soigneux,  malpropres.  L'action  de  la  chaussure  a  été 
diversement  interprétée.  Elle  est  réelle,  quoique  Dionis  objecte  l'existence  pos- 
sible de  l' onyxis  chez  les  religieux  déchaussés.  Mais  pointue  ou  carrée,  fine  ou 
grossière,  peu  importe;  c'est  la  chaussure  mal  ajustée  qu'il  faut  incriminer. 

La  cause  déterminante  de  l'onyxis  latérale  semble  en  effet  d'ordre  mécanique. 
L'ongle  est  refoulé  de  haut  en  bas  et  vient  incessamment  irriter,  couper, 
ulcérer  la  rainure  latérale;  ou  bien,  le  bourrelet  des  parties  molles  externes 
étant  mal  maintenu,  le  poids  du  corps,  appuyant  sur  le  sol,  refoule  de  bas  en 
haut,  par  une  force  passive  permanente,  ce  bourrelet  qui  vient  se  léser  contre 
le  bord  de  l'ongle.  Cela  explique  bien  pourquoi  c'est  en  avant  surtout,  près  de 
l'angle  antérieur,  libre,  que  le  bord  de  l'ongle  s'incarne.  De  là  le  rôle  de  la 
forme  de  l'ongle,  qui  dur,  épais,  bombé,  transmet  trop  énergiquement  la  pres- 
sion de  la  chaussure;  qui  trop  mince,  trop  étroit,  trop  aplati,  maintient  mal  les 
parties  molles.  De  là  encore  la  prédisposition  lorsque  l'ongle  est  coupé  en  rond, 
le  bourrelet  péri-unguéal  devenant  plus  long  que  le  bord  de  l'ongle,  bord  rendu 
en  outre  tranchant  par  le  fait  même  de  la  section.  De  même,  enfin,  dit  le 
professeur  Le  Fort,  on  comprend  bien  l'incarnation  et  l'ulcération  lorsque  le 
gros  orteil  chevauche  sur  le  second,  qui  refoule  les  chairs  en  haut. 

Reste  un  fait  à  interpréter  :  pourquoi  l'ongle  incarné  est-il  une  maladie  de 
1  adolescence?  dans  la  proportion  de  41  sur  54,  affirme  Gosselin.  Des  chiffres 
semblables  font  immédiatement  attribuer  un  rôle  à  la  croissance  et  invoquer 
une  disproportion,  temporaire  au  moins,  entre  la  largeur  de  l'ongle  et  celle  des 
parties  molles  péri-unguéales.  Est-ce  le  développement  de  l'ongle  qu'il  faut 
incriminer,  ou  bien,  au  contraire,  celui  des  parties  molles?  La  première  théorie 
était  celle  de  Gosselin,  mais  des  mensurations  soigneuses  ont  conduit  Poucet 
(de  Lyon)  à  la  seconde.  Le  bourrelet  latéral  |trpp  large  déborde  l'ongle 
sur  le  bord  duquel,  refoulé  de  bas  en  haut,  il  vient  se  confondre,  se  couper, 
s'ulcérer. 

On  conçoit,  d'ailleurs,  que  certaines  causes  adjuvantes  puissent  favoriser 
l'incarnation  et  l'ulcération.  Mal  soignés,  malproprement  pansés  par  un  sujet 
qui  continue  de  marcher,  un  érythème  humide,  un  herpès,  une  tourniole.  etc., 
sont  souvent  la  cause  déterminante  d'une  ulcération  qui  ne  se  cicatrise  pas  : 
à  partir  de  ce  moment  l'onyxis  latérale  existe.  La  scrofule,  la  syphilis  surtout, 
ont  parfois  une  action  analogue. 

Symptômes.  —  Le  début  est  marqué  par  une  légère  douleur,  avec  gon- 
flement et  rougeur,  qui  s'exagère  pendant  le  jour  par  la  marche  et  la  station  ; 
qui  s'amende  au  contraire  au  repos,  pendant  la  nuit.  Puis  une  petite  écorchure 
se  forme  dans  la  rainure  unguéale,  le  plus  souvent  en  avant,  et  dégénère  peu 
à  peu  en  une  ulcération  qui  se  creuse,  gagne  d'avant  en  arrière  et  arrive  à 
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occuper  toute  la  longueur  de  la  rainure.  Parfois  l'incarnation  est  bilatérale,  et 
même  l'ulcération  peut  entourer  l'ongle  en  fer  à  cheval. 

L'ulcération  une  fois  constituée,  la  suppuration  est  fétide,  assez  abondante, 
les  tissus  voisins  se  tuméfient,  le  bourrelet  latéral  devient  dur,  saillant,  tandis 
que  de  la  perte  de  substance  naissent  des  fongosités  saignantes  qui  recouvrent 
plus  ou  moins  la  face  dorsale  de  l'ongle.  La  couleur  de  la  peau  est  d'un  rouge 
violacé,  qui  s'éteint  progressivement  en  se  diffusant.  Dans  les  cas  anciens,  la 
phalange  déformée,  élargie,  aplatie,  prend  la  forme  d'une  spatule.  L'ongle,  à  un 
moment  donné,  se  décolle,  devient  mince,  tranchant,  facile  à  déchirer  :  mais 
jamais  il  ne  tombe  de  façon  (pie  la  guérison  spontanée  puisse  survenir. 

L'onyxis  latérale  est  une  lésion  sérieuse,  car  la  douleur  devient  vivo  dès  que 
l'ulcération  est  quelque  peu  accentuée,  et  elle  rend  impossible  ou  tout  au 
moins  très  pénible  la  marche,  la  station  même.  Dans  la  classe  laborieuse,  cet 
inconvénient  n'est  pas  minime.  De  plus,  le  sujet  porte  une  ulcération  perma- 
nente et  une  ulcération  du  pied  :  aussi  est-il  exposé  à  des  complications  inflam- 
matoires, à  des  lymphangites  surtout. 

Traitement.  —  Pour  les  accidents  du  début,  l'hygiène  du  pied  donne 
d'excellents  résultats.  L'ongle  sera  coupé  carré,  la  propreté  sera  minutieuse, 
les  chaussures  seront  aisées,  le  sujet  gardera  le  repos  dés  que  l'inflammation 
tendra  à  se  manifester.  Pour  l'onyxis  confirmée,  ces  pratiques  simples  suffisent 
souvent,  à  condition  d'y  associer  {'isolement  de  l'ongle  et  des  parties  molles,  par 
interposition  d'une  bandelette  de  linge,  de  quelques  brins  de  charpie.  C'est 
plus  simple  et  aussi  efficace  que  les  lames  métalliques  de  Desault,  de  Boyer, 
que  les  appareils  de  Vésignié,  de  Labarraque.  Il  est  vrai  que  tous  ces  petits 
moyens  demandent  de  la  propreté,  du  soin  et  de  la  patience,  conditions  rare- 
ment réalisées  dans  la  classe  ouvrière,  qui  fournit  le  plus  fort  contingent  de 
malades.  Aussi  sera-t-on  ordinairement  obligé  de  prendre  le  bistouri. 

Les  procédés  opératoires  sont  extrêmement  nombreux,  ce  qui  tient  à  l'effi- 
cacité insuffisante  de  beaucoup  d'entre  eux.  Le  but  visé  est,  suivant  les  cas  : 
1°  isoler  l'ongle  et  les  parties  molles:  2°  détruire  les  parties  molles:  r>°  arracher 
l'ongle;  i°  détruire  l'ongle. 

Le  procédé  de  Guyon  obtient  Vécartement  de  l'ongle  et  de*  partie*  molle*.  Un 
fragment  en  quartier  d'orange  est  excisé  sur  la  face  latérale  du  gros  orteil, 
tout  le  long  du  bourrelet,  à  5  ou  i  milimètres  de  son  bord  libre;  ce  fragment 
a  a  ou  4  millimètres  de  large.  Il  s'arrête  en  arrière  et  en  avant  à  une  incision 
libératrice,  perpendiculaire  à  l'axe  <\c  l'orteil.  Les  surfaces  cruentées  étanl 
juxtaposées,  on  conçoit  (pie  le  bourrelet  se  trouvera  abaissé  de  toute  la  hau- 
teur du  fragment  excisé.  Un  rouleau  de  diachyloD  maintenu  par  une  circulaire 
suffi  1  pour  obtenir  cette  juxtaposition. 

La  destruction  du  bourrelet  par  le  fer  rouge  ou  les  caustiques  est  délaissée. 
On  emploie  parfois  encore,  dans  la  classe  aisée,  la  méthode  de  G.  Monod  :  l'ulcé- 
ration est  cautérisée  énergiquement  au  nitrate  d'argent,  deux  ou  trois  fois  en 
cinq  on  six  jours;  l'escliare  tombée,  on  laisse  un  pansement  au  diaehylon 
tant  (pie  l'ongle  n'est  pas  assez,  long  pour  pouvoir  être  coupé  carrément. 

L'arrachement  loin/  ou  partiel  de  l'ongle  est  insuffisant.  Certains  chirurgiens 

ont  conseillé  de  fendre  l'ongle  dans  toute  sa  longueur  d'un  coup  de  oiseaux  et 
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d'extirper  la  moitié  incarnée.  D'autres  ont  enlevé  l'ongle  entier,  d'une  seule 
pièce,  ou  après  fente  médiane  (Dupuylren).  Pendant  que  l'ongle  repousse, 
l'ulcération  se  cicatrise  :  mais  une  lois  l'ongle  repoussé;  la  récidive  est  la  règle. 

La  vraie  méthode  consiste  à  détruire  définitivement  la  partir  incarnée  de 
l'ongle,  ce  qui  est  aisé,  en  extirpant,  avec  le  bourrelet  fongueux,  la  partie 
correspondante  de  la  matrice  et  du  derme  sous-unguéal. 

Le  procédé  de  Follin  se  propose  de  ne  sacrifier  que  le  bord  incarné  de  l'ongle. 
«  On  trace  quatre  incisions  qui  comprennent  avec  les  chairs  fougueuses  nue 
languette  plus  ou  moins  large  de  l'ongle  et  du  derme 
sous-unguéal.  Une  petite  incision  transversale,  à  5  milli- 
mètres en  arrière  du  repli  qui  recouvre  la  racine  de 
l'ongle,  forme  la  partie  postérieure  de  ce  quadrilatère, 
dont  le  bord  antérieur  répond  à  la  partie  libre  de  l'ongle. 
Les  deux  incisions  latérales  sont  tracées  l'une  au  delà 
du  bourrelet  des  chairs  fongueuses,  l'autre  sur  l'ongle 
même,  à  une  distance  variable  du  milieu  de  cet  ongle. 
Il  faut  avoir  soin  de  disséquer  le  lambeau  assez  profon- 
dément pour  ne  pas  laisser  dans  la  plaie  des  fragments 
du  derme  sous-unguéal  »  (tig.  124).  Gosselin,  plus  radi- 
cal, a  préconisé  l'extirpation  de  l'ongle  entier  et  la  dis- 
section totale  de  la  matrice  et  du  derme  sous-unguéal. 
On  peut  se  dispenser  de  disséquer  tout  le  derme  sous- 
unguéal  :  il  suffit  d'en  enlever  la  partie  lunulaire,  qui 
seule  sert  à  la  formation  de  l'ongle.  De  là  des  procédés  de  Ouénu,  de  Stocquart. 

Le  procédé  le   moins  compliqué  est  celui  de   Baudens  :   un  fort  coup  de 


Fig.  lâi. —  Onyxis  latérale 
avec  incarnation. 

«,  a,  chairs  fongueuses 
comprises  dans  quatre 
incisions.  —  b,  ligne  ar 
ticulaire. 


Fig.  125.  Fig.  126.  FiG.  127. 

Fig.  123  :   A.  B,  C,  D,  quadrilatère  qui  sera  sacrifié.  —  Fie.  126:  C,  1),  lambeau  transfixé;  le  bistouri 

à  lame  étroite  chemine  suivant  CA,  puis  AB.  —  Fig.  127  :  Résultat  opératoire. 

bistouri  racle  la  face  latérale  de  la  phalange,  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
matrice  à  la  pointe.  11  enlève  donc  les  parties  molles  ulcérées,  un  rectangle 
latéral  de  l'ongle  et  toute  la  matrice  correspondante.  Ce  procédé  eslexpéditif 
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et  efficace;  mais  il  a  le  défaut  de  sacrifier  Irop  de  parties  molles,  et  la  cicatri- 
sation est  lente.  Aussi  vaut-il  mieux,  avec  Th.  Anger,  transfixer  d'abord  dans 
les  parties  saines  un  lambeau  triangulaire,  à  base  postérieure,  allant  du  bord 
plantaire  de  l'orteil  à  2  ou  .">  millimétrés  en  dehors  du  bourrelet.  L'excision 
étant  ensuite  faite  à  la  manière  de  Baudens,  ce  lambeau  s'appliquera  très  faci- 
lement sur  la  face  latérale  de  la  phalange  (fig.  125,  lv2(>  et  127). 

Tous  ces  procédés  exposent  à  la  récidive,  rare  il  est  vrai  dans  celui  de  Th.  An- 
ger. La  dissection  complète  de  la  matrice  met  seule  complètement  à  l'abri. 

dette  petite  opération  se  pratique  en  anesthésiant  l'orteil  par  congélation, 
avec  un  mélange  de  glace  pilée  et  de  sel  marin.  Pour  éviter  une  douleur  rem - 
tionnelle  intense  et  le  sphacèle  possible,  Th.  Anger  conseille  de  ne  faire  durer 
le  contact  avec  la  glace  que  pendant  une  à  deux  minutes,  et  non  pas  pendant 
cinq  minutes,  comme  le  voulait  Velpeau. 


'2°  ONYXIS  SYPHILITIQUE 

Il  faut  distinguer  la  syphilis  unguéale  et  la  syphilis  péri-unguéale. 

a.  La  syphilis  unguéale  présente,  dit  A.  Fournier,  quatre  variétés.  Aux  mains, 
chez  les  femmes  surtout,  s'observe  Yonyxis  craquelée  :  l'ongle  friable  est  ébréché. 
dentelé,  quelque  soin  qu'on  mette  à  le  rogner.  Quelquefois  l'ongle  se  décolle 
partiellement,  ce  qui  s'apprécie  par  une  coloration  blanche  opaque  qui  gagne  peu 
à  peu  d'avant  en  arrière.  En  général,  à  un  moment  donné,  cette  lésion  s'arrête 
et  l'ongle  repousse  en  se  recollant  d'arrière  en  avant.  Le  décollement  total,  con- 
duisant à  l'alopécie  unguéale,  est  plus  rare  :  la  lésion  débute  vers  la  matrice, 
la  racine  bombe,  se  décolle,  et  finalement  l'ongle  tombe,  laissant  voir  déjà  son 
remplaçant.  L'onyxis  hypertrophique,  analogue  au  psoriasis  unguéal.  se  carac- 
térise par  un  épaississement  considérable,  surtout  vers  le  bord  libre  qui  est 
rugueux,  fendillé,  irrégulièrement  stratifié. 

b.  La  syphilis  péri-unguéale  secondaire  est  divisée  par  A.  Fournier  en  onyxis 
sèche,  inflammatoire  et  ulcéreuse. 

Uonyxis  sèche  est  dite  squameuse  quand  elle  est  constituée  par  une  simple 
syphilide  papulo-squameuse  du  sillon  latéral  ou  antérieur.  Cornée,  elle  es! 
caractérisé  par  un  vrai  durillon  péri-unguéal.  qui  quelquefois,  par  frottement, 
par  arrachement,  devient  ulcéreux,  Uonyxk  inflammatoire  ressemble,  tout  à 
fait  au  début,  à  une  tourniole  vulgaire;  mais  cette  toumiole  syphilitique  ne 
suppure  pas.  L'ulcération,  suivie  quelquefois  de  la  chute  de  l'ongle,  est  rare. 

Les  deux  formes  précédentes  n'ont  aucun  intérêt  chirurgical.  Mais,  aban- 
données à  elles-mêmes,  elles  deviennent  parfois  ulcéreuses,  surtout  si  la  légion 
esj  malpropre.  Ailleurs,  la  forme  ulcéreuse  est  primitive,  due  alors  à  une  véri- 
table plaque  muqueuse  péri-unguéale.  Cette  onglade  syphilitique  peut  siéger 
aux  mains  el  aux  pieds,  mais  (die  est  plus  fréquente  au  pied  et  y  a  une  pré- 
dilection marquée  pour  le  gros  orteil.  On  \»>il  une  ulcération  fongueuse,  irré- 
gulière, toujours  assez  creuse,  à  sécrétion  abondante,  séro-purulente.  fétide. 
Autour  est  un  bourrelet  saillant,  rouge  sombre  ou  violacé. 

Cette  lésion  peut  occuper  tout  le  pourtour  de  l'ongle,  ou  seulement  le  repli 
rétro-unguéal,  et  c'est  généralement  dans  cette  dernière  région  qu'elle  débute. 
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Elle  arrive  à  entourer  tout  l'ongle,  à  ulcérer  la  matrice,  et  l'ongle  racorni, 
brunâtre,  finit  par  tomber.  A  partir  de  ce  moment  l'état  s'améliore,  car 
jusque-là  l'ongle  ébranlé  était  une  cause  d'irritation  incessante.  La  régénéra- 
tion de  l'ongle  est  subordonnée  à  l'état  de  la  matrice. 

Quelquefois,  la  lésion  s'aggrave  ;  sur  ce  doigt  en  massue,  violacé,  fongueux, 
l'ulcération  peut  atteindre  et  nécroser  la  phalange. 

Ces  complications  sérieuses  s'observent  surtout  aux  orteils,  où  la  marche, 
la  malpropreté  engendrent  des  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires.  Au 
pied,  au  gros  orteil  principalement,  une  autre  particularité  est  à  noter.  Il 
n'est  pas  rare  que  l'onyxis  syphilitique  soit  en  cet  endroit  latérale  et  non  point 
postérieure;  c'est  qu'alors  il  y  avait,  souvent  au  moins,  une  tendance  légère  à 
l'incarnation,  et  que  cette  irritation,  jusque-là  bien  tolérée,  a  provoqué  la  loca- 
lisation de  la  vérole.  On  conçoit  qu'alors  l'aspect  sera  fort  analogue  à  celui  de 
l'onyxis  latérale  simple;  la  couleur  du  bourrelet  est  cependant  plus  violacée, 
plus  blafarde,  Tulcéralion  est  de  plus  mauvais  aspect,  la  suppuration  est  plus 
sanieuse.  Ces  quelques  particularités  permettent,  en  dehors  des  commémo- 
ratifs  ou  des  accidents  concomitants,  de  soupçonner  un  diagnostic  dont  on  con- 
çoit toute  l'importance  pour  la  thérapeutique. 

A  côté. de  la  syphilis  secondaire,  une  mention  est  due  à  la  syphilis  tertiaire. 
Parfois  une  sorte  de  gomme  diffuse,  bientôt  ulcérée,  envahit  la  rainure  péri  ou 
rétro-unguéale,  puis  cerne  l'ongle  entier  et  provoque  sa  chute,  si  l'on  n'inter- 
vient vite  par  un  traitement,  heureusement  efficace. 

Le  traitement  général  de  la  syphilis  sera  mis  en  œuvre.  Dans  la  forme 
ulcéreuse,  un  traitement  local  est  en  outre  indiqué.  L'ongle,  toujours  irritant. 
sera  arraché  pour  peu  qu'il  soit  ébranlé;  pour  l'onyxis  du  pied,  on  fera  cesser 
la  marche.  Les  applications  d'iodoforme,  d'emplâtre  de  Vigo,  de  teinture 
d'iode,  et  au  besoin  de  nitrate  acide  de  mercure,  hâtent  la  cicatrisation. 
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h'onychia  maligna  de  Wardrop  est  une  lésion  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 
Est-ce  une  lésion  de  nature  scrofuleuse?  La  question  n'a  guère  été  étudiée  à 
ce  point  de  vue.  Mais  il  est  certain  cliniquement  que,  chez  les  scrofuleux,  les 
onyxis  traumatiques,  les  lymphangites  péri-unguéales,  les  engelures  même, 
ont  une  évolution  caractéristique,  au  lieu  de  disparaître  sans  laisser  de  traces 
comme  sur  un  sujet  sain.  La  lésion  peut  occuper  plusieurs  doigts,  simultané- 
ment ou  successivement. 

Un  gonflement  rouge,  livide,  marque  le  début,  au  niveau  du  pli  rétro- 
unguéal,  puis  fait  tout  le  tour  de  l'ongle  et  forme  un  bourrelet  qui  s'ulcère, 
devient  fongueux,  saignant;  l'ongle  mou,  noirâtre,  ébranlé,  finit  par  tomber.  Dans 
une  autre  forme,  la  lésion  initiale  est  un  abcès  sous-unguéal.  L'ongle  décollé 
tombe,  et  l'ulcération  apparaît,  identique  à  ce  qu'elle  est  dans  le  cas  précédent. 

Cette  affection  est  chronique,  et  si  un  traitement  approprié  ne  l'arrête,  elle 
peut  causer  des  désordres  assez  sérieux  :  l'ulcération  destructive  de  la  matrice 
rend  définitive  la  chute  de  l'ongle;  la  nécrose  de  la  phalange  est  possible. 

Le  traitement  local  consiste  à  enlever  l'ongle  s'il  est  ébranlé,  à  cautériser  ou 
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exciser  les  fongosités,  et  à  faire  des  pansements  à  l'iodofbrme  on  à  L'emplâtre 
de  Vigo.  On  aura  soin  d'administrer  la  médication  anti-scrofuleuse. 


IV 

TUMEURS    SOUS-UNGUÉALES 

L'cxostosc  sous-unguéale  du  gros  orteil  n'a  avec  L'ongle  que  des  rapports  de 
voisinage,  et  il  n'en  sera  pas  question  ici.  Je  dois  mentionner  certaines  pro- 
ductions morbides  nées  du  derme  sous-unguéal.  On  trouve,  dans  Le  traité 
de  Foliin,  une  mention  des  hypertrophies  papillaires;  mais  les  études  un  peu 
précises  sont  toutes  récentes.  Elles  sont  dues,  en  1888,  au  professeur  Le  Fort 
et  à  son  élève  P.  Thiéry.  Puis  sont  venues  des  observations  de  G.  Marchant,  de 
Le  Clerc  (de  Saint-Lô).  de  Brunon  (de  Rouen),  de  Toupet  et  Peyrot.  Ces  maté- 
riaux ont  été  réunis  dans  la  thèse  de  Leboue  (')• 

Les  tumeurs  sous-unguéales  atteignent  surtout  le  gros  orteil  de  sujets  jeunes 
et  ont  pour  cause  la  pression  exercée  par  des  chaussures  trop  étroites  sur  la 
l'ace  dorsale  de  l'ongle.  Les  symptômes  fonctionnels  attirent  vite  l'attention', 
car  la  douleur  pendant  la  marche  est  vive.  On  voit  alors  qu'une  saillie  plus 
ou  moins  dure  soulève  l'ongle  au  niveau  du  sillon  antérieur.  La  tumeur  naît 
quelquefois  au  centre  du  derme  sous-unguéal,  et  apparaît  par  transparence,  sous 
l'orme  d'une  tache  jaunâtre.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes  inflammatoires. 

Les  caractères  précédents  sont  communs  aux  diverses  variétés  anatorniques 
des  tumeurs  sous-unguéales.  Ces  variétés  sont  multiples,  et  l'on  a  signalé  le 
durillon  simple,  le  papillome.  le  fibrome,  le  myome,  et  même  l'épithéliomâ 
tubulé,  Le  myome  à  libres  lisses  observé  par  Blum,  le  fibrome  vu  par  Verneuil. 
avaient  décollé  et  chassé  l'ongle,  puis  s'étaient  ulcérés.  Les  durillons  et  papil- 
lomes  décrits  par  Le  Fort, Thiéry,  Le  Clerc,  G.  Marchant,  n'avaient  pas  produit 
une  semblable  lésion.  L'ongle  était  soulevé,  mais  non  décollé. 

Le  pronostic  esl  bénin,  toutes  réserves  faites  pour  l'épithéliomâ.  quoique  la 
malade  de  Peyrot  soil  indemne  de  récidive  au  bout  d'un  an. 

Le  traitement  consistera  en  l'ablation  de  la  tumeur  après  arrachement  de 
l'ongle.  Le  papillome  traité  par  Gérard  Marchant  a  repullulé  sur  place.cn  sorte 
qu'il  fallut  amputer  la  phalange  pour  parvenir  à  la  guérison  radicale. 

(')  Thiéry,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  332.  —  H.  Leclerc,  Ibidem,  p.  ii<>.  —  Toi  pi  r, 
Épithélioma  sous  unguéal.  Ibidem,  1889,  p.  r>0.  —  L.  Lebouc,  Étude  clinique  et  anatomique 
sur  quelques  cas  de  tumeurs  sous  unguéales.  Thèse  <l<v  Paris,  1888-1889,  n°  359. 
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VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 


Le  système  lymphatique  est  un  des  derniers  venus  en  pathologie.  Trop  fins, 
les  vaisseaux  lactés  d'Aselli  (1622),  de  Pecquet,  de  Rùdbeck,  de  Bartholin,  se 
prêtaient  mal  aux  procédés  d'analyse  qui  étaient  ceux  de  la  clinique  et  de 
l'anatomie  pathologique  au  siècle  dernier;  aussi,  quand  les  recherches  de 
Hewson,  de  Cruikshank,  et  surtout  de  Mascagni  eurent  achevé  presque  la  des 
cription  topographique  du  système,  l'application  qu'on  voulut  faire  des  données 
nouvelles  à  la  pathologie  fut-elle  encore  tout  hypothétique;  ainsi  en  est-il  des 
Traités  d'Assalini  (')  et  de  Sœmmering  (2). 

Au  mémoire  d'Alard  (1824)  débute  l'histoire  précise  de  la  pathologie  lym- 
phatique :  Andral,  Cruveilhier,  Breschet,  J.  Roux,  Bouisson  et  pins  tard 
Ghassaignac,  apportent  de  nouveaux  documents. 

Mais  c'est  à  Velpeau  que  revient  l'honneur  d'en  avoir  le  plus  loin  poursuivi 
l'étude.  Il  sut  prévoir  l'immense  rôle  qui  était  réservé  au  système  lymphatique, 
et  son  article  Angioleucite  reste  comme  un  monument  d'analyse  clinique;  la 
théorie  infectieuse  contemporaine  y  est  conlenue  tout  entière. 

A  l'avènement  des  doctrines  microbiennes,  le  rôle  des  absorbants  allait 
grandir  encore  :  ils  devenaient  l'une  des  voies  principales  de  l'inoculation  et  de 
la  diffusion  virulentes,  cl  on  les  trouve  mêlés  aux  maladies  <\c  la  plupart  des 
organes  et  des  tissus. 

Aussi  leur  histoire  pathologique  est-elle  aujourd'hui  trop  large  pour  entrer 

(')  Assalini,  Essai  médical  sue  les  vaisseaux  lymphatiques.  Turin,  1787. 
(*)  Soemmering,  De  morbis  vasorum  absorbentium.  Francfort,  1795. 
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tout  entière  dans  le  cadre  d'un  Traité  de  chirurgie,  et,  du  reste,  l'heure  n'est 
pas  venue  où  les  nombreux  problèmes  de  pathologie  générale  qu'elle  soulève 
pourraient  recevoir  une  solution  définitive. 


I 
PLAIES   DES   VAISSEAUX    LYMPHATIQUES 

Michel,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1853,  et  Gaz.  des  hôp.,  1853.  —  Leudesdorf,  EinFall 
von  Lymphgefâssfistel.  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  t.  III,  p.  417,  1862.  —  Boulanger,  De  la  Ivm- 
phorrhagie,  et  en  particulier  de  la  Iymphorrhagie  consécutive  aux  plaies  et  aux  inflamma- 
tions suppurées  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Thèse  de  doct.,  1876.  — 
Quincke,  Krankheiten  der  Lyinphgefasse.  Ziemmssen's  Handbuch,  1876.  —  Jourdan,  Thèse 
de  doct.  Montpellier,  1880.  —  Bjegehold,  Ueher  die  Verletzungen  des  Ductus  Thoracicus. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1883,  p.  Uti.  —  Slajan  Georgjevic,  Ueber  Lymphorrhoe  und  Lymphan- 
giome.  Arch.  /'.  klin.  Chirurgie,  1871.  —  Gûssenrauer,  Dit"  traumatischen  Verletzungen. 
Deutsche  Chirurgie,  t.  XV.  p.  1  H.  —  Kôhler,  Deutsche  Zeitschrift  fur  t'Iiir..  t.  XIX,  fasc.  i, 
p.  44.  —  J.  Revehdin,  Revue  médic.  de  la  Suisse  romande,  20  mars  1880.  —  Heusner,  I»<-s 
kystes  lymphatiques  traumatiques.  Deutsche  med.  Woch.,  0  niai  1880. 

Leur  fréquence  est  extrême,  il  n'est  pas  de  plaie  des  parties  molles  qui 
n'ouvre  des  réseaux  lymphatiques,  mais  elles  passent  inaperçues.  La  lymphe 
ne  se  reconnaît  pas,  mêlée  au  sang;  plus  tard,  elle  se  confond  avec  le  liquide 
exsudé  de  la  plaie,  «  la  lymphe  plastique  ».  Certaines  plaies  qui  dénudent  de 
larges  surfaces  musculaires  déterminent  un  écoulement  considérable  de 
lymphe,  en  déchirant  le  réseau  péri-musculaire  (Ludwïg);  mais  les  lympha- 
tiques ouverts,  comme  les  petites  veines,  s'affaissent  et  se  cicatrisent  1res  vite. 
Monro  avait  vu  déjà  que  le  canal  thoracique  lui-même,  blessé  expérimen- 
talement sur  un  porc,  s'obturait  très  rapidement  par  la  coagulation  de  la 
lymphe. 

Pour  que  la  plaie  lymphatique  ait  une  histoire  clinique,  il  faut  qu'elle  reste 
béante  et  qu'elle  soit  suivie  de  Iymphorrhagie.  ("et  accident  ne  s'observe  guère 
que  sur  les  gros  vaisseaux,  et  dans  des  régions  où  ils  adhèrent  à  une  lame 
aponévrotique  épaisse  qui  les  empêche  de  s'all'aisser. 

C'est  au  pourtour  des  articulations,  au  pli  du  coude,  à  la  face  interne  de  la 
misse  (Assalini),  au  cou-de-pied,  au  devant  des  malléoles  interne  et  externe, 
au  cou,  que  se  voient  ces  fistules  traumatiques.  Van  Swieten  avait  observé  un 
écoulement  continu  dé  lymphe  goutte  à  goutte,  à  la  suite  de  la  saignée  du 
bras;  Michel  (de  Strasbourg)  a  publié  deux  observations  analogues.  Le  malade 
de  llewson,  un  boucher,  laissa  tomber  son  couteau  sur  le  dos  de  son  pied,  ii 
se  trancha  l'un  des  gros  lymphatiques  qui  longent  le  devant  de  la  malléole 
interne:  abondante  Iymphorrhagie.  Monro  l'avait  vu  succédera  l'extirpation 
d'une  tumeur  du  bras.  A  plus  forte  raison,  s'il  porte  sur  une  dilatation  préexis- 
tante, le  traumatisme  déterminera- t-il  fistule  cl  Iymphorrhagie  (voy.  Lympharv- 

ijin-lasifs). 

Sur  28  cas  de  plaies  des  lymphatiques,  Slajan  Georgjevic  relève  .">  plaies  du 
canal  thoracique,  et,  parmi  les  23  autres  qui  Intéressaient  de  gros  troncs  péri- 
phériques, 0  avaient  succédé  à   la  saignée,  2  à  l'ouverture  de  bubons,  9  à  des 
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incisions  ou  à  des  ponctions,  et  les  5  dernières  à  des  incisions  d'abcès  ou  des 
ablations  de  tumeurs. 

Nous  laisserons  de  côté  les  plaies  et  rupture  du  canal  thoracique,  dans  son 
trajet  thoraco-abdominal  (voy.  Thorax),  mais  il  a  quelquefois  été  blessé  au 
cou,  et  Bœgehold  a  relaté  une  observation  de  Wilms,  où  le  canal  fut  ouvert  au 
cours  de  l'extirpation  d'un  cancer  de  la  région  sus-claviculaire.  Sous  un  tam- 
ponnement, la  guérison  se  fit  sans  aucune  difficulté. 

L'écoulement  de  lymphe  se  reconnaît  parfois  dès  le  début.  C'était  un  jet, 
gros  comme  une  paille,  d'un  liquide  blanchâtre,  dans  le  l'ait  de  Wilms,  où  le 
canal  thoracique  était  probablement  intéressé;  ailleurs,  un  liquide  abondant 
et  clair,  qui  se  coagule  au  contael  <\r±  vêtements  et  sur  les  lèvres  de  la  plaie, 
et  y  dépose  une  sorte  de  fongosité  blanchâtre. 

Mais  il  est  plus  commun  que  l'accident  ne  se  révèle  que  plus  tard,  une  fois 
l'hémostase  faite  ;  la  lymphe  continue  à  suinter,  la  lymphorrhagie  est  définiti- 
vement installée.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  lymphe  se  distingue  aisément  de  la  synovie,  plus  visqueuse,  non  coagu- 
lable.  et  qui  ne  contient  pas  de  globules  blancs:  elle  cesse  de  couler  si  l'on 
comprime  au-dessous  de  la  plaie,  elle  coule  plus  abondamment  par  la  pression 
exercée  de  bas  en  haut  suivant  l'axe  du  membre;  ces  données  suffisent  à  faire 
différentiel*,  au  pourtour  des  articulations,  une  fistule  lymphatique  d'une  plaie 
de  la  synoviale  ou  des  gaines  tendineuses. 

Ces  plaies  lymphatiques  n'ont  en  elles-mêmes  qu'une  gravité  fort  minime;  les 
accidents  locaux,  la  lymphangite,  sont  rares  à  leur  suite;  toute  leur  importance 
relève  de  la  fistule  lymphatique  qui  peut  leur  succéder.  C'est  à  cela  que  doit 
s'adresser  surtout  le  traitement. 

A  l'origine,  si  la  plaie  est  reconnue,  il  faut  recourir  à  la  compression  avec 
tamponnement  antiseptique.  La  compression  est  encore  de  mise  plus  tard, 
dans  les  premiers  temps  de  la  fistule  lymphatique:  compression  exercée  au- 
dessous  de  la  plaie  à  l'aide  d'un  bandage  ou  avec  le  doigt.  Leudesdorf  a  obtenu 
une  guérison  après  huit  heures  de  compression  digitale.  L'insuccès  de  la 
compression  au-dessous  de  la  fistule  autoriserait  à  la  faire  sur  la  fistule 
elle-même,  mais  cette  compression  directe  a  produit  dans  certains  cas  la  réten- 
tion de  la  lymphe,  l'œdème  et  des  abcès  à  répétition.  On  préfère  recourir  aux 
caustiques,  depuis  la  teinture  d'iode  en  injections,  préconisée  par  Desprès, 
jusqu'à  la  pâte  de  Vienne,  employée  par  Gaujot,  ou  encore  au  1er  rouge,  pour 
détruire  les  bords  souvent  indurés  de  la  fistule  et  l'oblitérer  définitivement. 


RUPTURES    DES    VAISSEAUX    LYMPHATIQUES 

Sans  parler  des  ruptures  du  canal  thoracique,  il  faut  faire  une  place  aux 
ruptures  sous-cutanées  des  lymphatiques,  qui,  d'après  Gùssenbauer  et  Kôhler, 
donnent  naissance  à  ce  que  Morel-Lavallée  a  décrit  sous  le  nom  d'épan- 
chements  traumatiques  de  sérosité  (voy.  ce  mot).  Heussner  a  fourni  tout 
récemment  deux  nouvelles  observations  de  ces  «  kystes  lymphatiques  trauma- 
tiques »,  et  la  ponction  a  donné,  dans  les  deux  cas.  un  liquide  d'aspect  et  de 
composition  identiques  à  ceux  de  la  lymphe. 
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II 
LYMPHANGITE  AIGUÉ 

L'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  a  élé  dénommée  lymphangite  par 
Bouillaud,  et  angioleucite  par  Velpeau,  ou  encore  lymphite,  lymphatite,  etc. 
Son  histoire  a  été  esquissée  plus  haut;  on  en  retrouvera  les  éléments  dans  la 
bibliographie  suivante  : 

Velpeau,  Mémoire  sur  les  maladies  du  système  Lymphatique.  In  Arch.  de  médecine,  18r..'i. 
i.  VIII,  p.  319.  —  Observations  d'angioleucite.  In  Gazette  des  hôpit.,  1817.  p.  531.  —  Ait. 
Angioleucite.  In  Dict.  encyclop.,  J S00.  —  Daret,  Essai  sur  l'angioleucite  sous  cutanée.  Th. 
de  doct.,  1835.  —  .1.  Roux  (de  Toulon),  Gaz.  mèd.,  1842.  — Turrel,  Thèse  de  duel..  1841.  — 
Delay,  Thèse  de  doct.,  I8.V2. —  Escorne,  Thèse  de  doct.,  1866.  —  Lucas-Championnière, 
Lymphatique-  utérins  et  lymphangite  utérine.  Thèse  de  doct.,  1870.  —  Chassaignac,  Traité 
de  la  suppuration.  —  Société  «le  chirurgie,  discussion  de  1872  (Lymphangite  ot  érysipèle). 
—  Le  Denti  et  Longuet,  ail.  Lymphangite.  In  Dict.  de  méd.  ei  de  chir.  prat.,  1875. — 
liiîMii.KY.  Injuries  and  diseases  of  the  lymphatic  System.  Londres,  1879.  —  Liievalet,  Des 
phlegmons  angioleucitiques  du  membre  supérieur.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Fioupe,  Thèse 
de  doct.,  1876.  —  Berlin,  De  la  lymphorrhagie  consécutive  aux  adénites  et  aux  lym- 
phangites suppurées.  Thèse  île  doit..  1878.  —  Verneuil,  Des  arthrites  purulentes  con- 
sécutives aux  lymphangites.  In  Gazette  îles  hôpit.,  1878.  p.  ski.  —  Nicaise,  Lymphangite 
à  taches  purpuriques,  arthrite  et  hygroma  consécutifs.  In  Revue  de  mèd.  et  de  chir.,  1878.  — 
Therre,  Des  affections  articulaires  du  genou,  consécutives  aux  lymphangites  du  membre 
inférieur.  Thèse  de  doct.,  1879.  —  Jalaguier,  De  la  lymphangite  gangreneuse.  Thèse  de 
doct.,  188(1.  —  Roland.  Des  complications  lymphatiques  dans  les  affections  eczémateuses. 
Thèse  de  doctorat,  188lJ.  —  Lacoste.  De  la  suppuration  des  bourses  séreuses  et  de  ses 
rapports  avec  la  lymphangite.  Thèse  de  doit..  188.".  —  Favrel,  Des  lymphangites  dans 
les  maladies  de  la  peau.  Thèse  de  docl..  1881.  — .loi  et.  Des  lymphangites  et  adénites  tar- 
dives. Thèse  de  docl..  1887.  —  Verneuil  et  Clado,  De  l'identité  de  l'éiysipèle  et  de  la 
lymphangite.  Ilnll.  de,  l'Acad.  des  sciences,  8  avril  1889.—  Gars,  Thèse  île  doct..  188;». 

Étiologie.  L'angioleucite  es1  le  type  des  maladies  d'inoculation,  elle 
n'est  que  la  réaction  de  la  paroi  lymphatique  au  contael  dos  irritants  absorbés, 
ce  qui  suppose  trois  termes  au  problème  étiologique  :  l'agent  irritant  et  son 
mode  d'absorption  (la  blessure),  la  réceptivité  organique  créée  par  l'étal 
général  (le  blessé),  enfin  les  influences  '/"  milieu. 

Blessure.        La  nature  des  agents  irritants  se  résume  d'un  mot  :  la  sept  ici  lé. 
et  nous  verrons  plus  loin  qu'un  certain  nombre  de  microbes  oui  été  découverts 
dans  les  vaisseaux  Lymphatiques  enflammés  (voy.  Anatomie  pathologique).  Or 
tout  ce  qui  vient  au  contael   d'une  plaie  peut  servir  de  véhicule  à  l'infection 
l'instrument  vulnérant  lui-même,  la  main  An  chirurgien,  le  pansement,  etc. 
Quant  au  mode  d'absorption,  une  double  éventualité  se  présente  : 
a.  //  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité.  Une  contusion  sans  plaie  peut  être 
suivie  «le  lymphangite;  <>n  l'a  vue  succéder  à  une  arthrite  purulente  (Le  Dentu), 
.i  des  tumeurs,  celles  du  sein  par  exemple,  qui  commencent  à  envahir  la  peau 
par  se-  couches  profondes,  à  l'imprégnation  cutanée  par  des  liquides  oadavéri- 
i|ues.  etc.  C'est  ainsi  encore  qu'elle  figure,  à  litre  d'élémenl  presque  constant 
dans  les  phlegmons,  l'érysipèle,  L'anthrax,  Le  furoncle,  etc.,  et  cela  avant  toute 
solution  de  conl inuité  de  la  peau. 
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De  tels  faits  n'étonnent  plus  aujourd'hui  que  l'on  sait  l'importance  des  «  micro- 
traumas  »  et  le  rôle  de  l'auto-inoculation  interstitielle  (Verneuil)  :  l'érosion   la 

plus  minime  et  qui  ne  laisse  pas  de  traces,  en   tel  milieu,  au  contact  de  tels 
virus,  suffit  à  ouvrir  la  voie  à  1'empoisonnemenl  organique. 

Ainsi  s'expliquent  encore  les  lymphangites,  et  elles  ne  sont  pas  rares,  qui 
éclatent  longtemps  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  perle  d'entrée  de  l'infec- 
tion, les  lymphangites  tardives,  que  Jouet  a  bien  étudiées  dans  sa  thèse.  La 
petite  plaie  s'est  cicatrisée  et  la  réaction  primitive,  s'il  en  fut,  s'est  éteinte:  une 
ou  plusieurs  semaines  plus  tard,  l'angioleucite  renaît,  s'étend,  engorge  les 
gang-lions  cl  peut  suppurer.  C'est  à  l'occasion  d'une  irritation  locale  portanl 
sur  la  cicatrice  ou  les  ganglions,  ou  encore  sous  une  influence  générale,  que 
semble  se  l'aire  ce  réveil  inflammatoire.  En  réalité,  il  y  a  eu  une  longue  période 
d'incubation. 

b.  Il  existe  une  solution  de  continuité.  -  Son  siège,  sa  nature,  lui  créenl 
autant  de  prédispositions  aux  complications  lymphangitiques. 

Il   faut  distinguer  les  piqûres, — les  plaies,  accidentelles  ou  chirurgicales, 
les  ulcères  et  les  érosions  dues  aux  affections  cutanées. 

Les  piqûres  septiques  provoquent  les  formes  les  plus  graves  de  la  lymphan- 
gite, piqûres  de  lancette  malpropre  ou  de  trocart  mal  flambé,  piqûres  de  vaccin 
ou  de  saignée,  piqûres  de  sangsues  mal  pansées,  mais,  avant  tout,  piqûres 
anatomiques. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  piqûres  avec  la  pointe  du  scalpel,  une  aiguille 
osseuse  ou  le  crochet  de  l'érigne  qui  font  naître  la  lymphangite  anatomique; 
les  écorchures,  les  érosions  du  pourtour  des  ongles,  les  en  ries.  etc..  en  sont 
très  souvent  l'origine,  et  nous  verrons  plus  loin  qu'il  est  une  forme  spéciale 
d'angioleucite  rétieulaire  que  Chassaignac  avait  décrite,  et  qui  succède  à  cette 
imprégnation  prolongée  des  mains.  Un  regain  d'actualité  est  acquis  aujourd'hui 
à  la  piqûre  anatomique,  depuis  qu'il  a  été  démontré  qu'elle  peut  servir  à  ino- 
culer, non-seulement  les  agents  de  la  suppuration  ou  de  la  septicémie,  mais  le 
bacille  tuberculeux  (voy.  Lymphangite  tuberculeuse).  Il  y  a  deux  variétés  de 
piqûres  très  différentes  dans  leurs  dangers,  les  piqûres  d'autopsie,  les  piqûres 
d'amphithéâtre.  Les  autopsies  de  sujets  morts  de  maladies  infectieuses,  de 
septicémie,  de  fièvre  puerpérale,  sont  les  plus  à  craindre,  mais  le  pouvoir 
toxique  semble  s'atténuer  avec  la  putréfaction  avancée.  Dans  nos  amphithéâtres 
de  dissection,  grâce  aux  procédés  d'injection  et  de  conservation  des  cadavres. 
les  accidents  anatomiques  se  font  rares  et  bénins.  M.  le  professeur  Farabeuf, 
dans  le  cours  de  sa  longue  carrière  à  l'Ecole  pratique,  n'a  vu  se  produire  que 
deux  fois  des  lymphangites  graves,  mais  qui  guérirent. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  tatouage  qui  se  pratique,  lui  aussi,  par 
piqûres:  Berchon  f1),  dans  des  cas  de  ce  genre,  a  été  témoin  d'angioleucites 
à  forme  gangreneuse  et  d'accidents  phlegmoneux  diffus. 

Les  simples  mouchetures,   sur   un  membre  gonflé  d'œdème,  exposent  aux 
complications  angïoleucitiques  :  les  voies  lymphatiques  du  derme,  élargies  [«ai- 
le liquide  épanché,  sont  autant  de  canaux  béants  à  l'absorption  (Renaut). 
La  richesse  d'une  région  en  réseaux  lymphatiques  multiplie  pour  elle  les 

(')  Berchon.  Recherches  sur  le  tatouage.  Gaz.  méd.,  1861. 
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chances  d'infection  :  c'est  ainsi  que  les  extrémités,  les  doigts  et  les  orteils,  les 
régions  articulaires,  les  orifices,  sonl  autant  de  lieux  d'élection.  C'est  encore 
pour  cela  que  les  plaies  superficielles;  qui  intéressent  les  riches  réseaux  absor- 
bants sous-épidermiques  et  dermiques,  sont  celles  qui  provoquent  le  plus  volon- 
tiers l'angioleucite  ;  elle  survient  encore  souvent  à  la  période  de  terminaison 
i\vs  plaies,  alors  que,  la  cicatrisation  étant  presque  complète,  il  ne  reste  plus 
qu'une  mince  pellicule  épidermique  à  former  ('). 

Les  néoplasmes  ulcérés  peuvent  [déterminer  autour  d'eux  une  angioleueile 
simple,  analogue  à  l'adénite  simple  qui  se  voit  dans  les  mêmes  conditions. 
Ainsi  en  est-il  encore  des  ulcères  spécifiques.  Mais  c'est  au  cours  de  l'ulcère 
variqueux  que  les  poussées  lymphangitiques  sont  surtout  fréquentes  :  signalées 
par  Bell  (1803),  les  auteurs  du  Compendium,  Jamieson,  Clilson,  leur  rôle  a  été 
bien  étudié  par  Schreider  (2),  A.  Broca  (5)  et  Jeanselme  (').  Liées  aux  éruptions 
eczémateuses  et  à  l'œdème  des  membres  variqueux,  elles  accroissent  encore, 
par  leur  répétition,  l'imperméabilité  des  ganglions,  la  dilatation  des  vaisseaux 
lymphatiques  cutanés  et  la  dermite  calleuse. 

Enfin,  la  lymphangite  n'est  pas  rare  dans  les'inaladies  de  la  peau,  bien  qu'elle 
n'ait  occupé  jusqu'à  présent  que  peu  de  place  dans  les  traités  de  dermatologie. 
Roland  el  surtout  Favrel  en  ont  récemment  exposé  l'histoire.  Sur  128  obser- 
vations, la  complication  angioleucilique  a  été  observée,  par  ordre  de  fréquence, 
dans  les  affections  suivantes  :  eczéma,  gale,  traumatismes  (surtout  morsures), 
dermite,  ulcères  variqueux,  ecthyma;  elle"  est  très  rare  dans  le  psoriasis,  le 
pemphigus  et  le  lupus.  En  résumé,  «  elle  s'observe  surtout  dans  les  dermatoses 
caractérisées  par  une  dermite  avec  production  de  vésicules  et  de  pustules, 
suivies  ou  non  d'ulcération.  Les  dermatoses  sèches,  squameuses,  ne  paraissent 
avoir  aucune  influence  sur  le  développement  de  la  lymphite.  »  Ajoutons  (pie  la 
lymphangite  revêt  souvent  ici  une  forme  spéciale  (voy.  Lymphangite  en 
plaques). 

L'œdème,  à  lui  seul,  est  susceptible  de  produire  l'angioleucite,  d'après 
Renaut,  et  cela,  de  deux  façons  :  au  moment  où  se  crée  brusquement  un  œdème 
de  la  peau,  ou  encore  quand  un  œdème  considérable  vient   rapidement  à  se 

résorber.   C'est  surtout  dans  la  phlegmatia  alba  dolens    (pie  ces  faits  ont  été 

observés,  et  celle  lymphangite,  ordinairement  noueuse,  se  mêle  souvent  aux 

plaques  et  aux  traînées  de  l'angioleucite  ordinaire. 

Blkssk.   -     L'état  général  du   hlessé,  les   conditions  de   terrain,   créent   non 

seulement  la  prédisposition  à   la  lymphangite,   mais  surtout  la  fréquence  des 

formes  graves,  gangreneuses,  suppurées,  etc. 

L'alcoolisme  est  le  première  incriminer;  après  lui,  le  surmenage,  la  misère 

physiologique. 

L'influence  du  diabète  est  de  notion  courante,  mais  il  restait  à  déterminer 

s'il  existe  une  lymphangite  diabétique  proprement  dite,  c'est  celle  l'orme  pri- 

(')  P.  Berthoo,  Note  sur  quelques  obaerv.de  lymphangites  du  membre  supérieur.  In  Gas. 
i, ir'i.  de  Paris,  1884,  |>.  ">'t">. 

(*)  Schreider,  Thèse  de  doct.,  1883. 

(■"■)  A.  Broca,  Thèse  <l<-  doct.  Étude  clinique  sur  quelques  lésions  cutanées  des  membres 
variqueux,  issu. 

(')  Jeanselme,  Des  dermites  el  de  Véléphansiasis  consécutifs  aux  ulcérations  et  à  Vectéma 
des  membres  variqueux.  Thèse  de  doct.,  1884. 
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mitive,  dont  Gironde  (')  a  cherché  à  établir  l'existence  :  il  en  donne  doux 
observations;  chez  les  deux  malades,  diabétiques  avancés,  la  rougeur  angioleu- 
citique  parut  sur  le  dos  du  pied,  sans  écorchure,  sans  traumatisme,  elle  se 
diffusa  rapidement,  en  plaques  et  en  traînées,  sur  tout  le  membre,  se  couvril 
de  phlyetènes,  puis  d'eschares  dermiques  superficielles.  La  mort  survint  rapi- 
dement. L'indolence  toute  spéciale  de  ces  lymphangites  et  leurs  tendances 
gangreneuses  sont  deux  caractères  frappants. 

On  a  aussi  accusé  la  scrofule,  mais  en  termes  très  vagues.  Une  distinction 
s'impose.  Loin  d'être  prédisposées  aux  complications  lymphangitiques,  les 
plaies  scrofuleuses  sont  d'une  tolérance  remarquable.  Mais,  d'autre  part,  ce  qui 
a  été  décrit  sous  le  nom  d'érysipèle  des  strumeux,  ces  rougeurs  fixes  qui  nais- 
sent autour  dune  croule  d'impétigo,  d'une  ulcération  des  narines,  etc.,  ne  sont 
en  réalité,  que  des  angioleucites  faciales  (Maurice  Raynaud  (2),  Le  Dentu)  lon- 
guement stationnaires,  et  qui  laissent  à  leur  suite  cette  tuméfaction  blafarde 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  si  caractéristique  chez  les  strumeux. 

Milieu.  —  L'angioleucite,  comme  toutes  les  maladies  du  système  lympha- 
tique, est  très  fréquente  dans  les  pays  chauds  :  il  faut  distinguer  une  triple 
série  de  faits  :  l°les  lymphangites  filariennes;  ce  sont  ces  poussées  à  répétition 
qui  marquent  si  souvent  le  début  de  l'éléphantiasis ;  leur  origine  filarienne  a 
été  discutée  plus  haut  (voy.  Éléphantiasis);  2J  les  lymphangites  communes, 
succédant  aux  agents  irritants  ordinaires,  mais  de  fréquence,  de  forme,  de 
gravité  spéciales,  ce  qu'expliquent  suffisamment  le  terrain  où  elles  évoluent,  la 
débilitation  due  au  climat,  au  paludisme  lui-même,  aux  vices  de  l'hygiène 
publique  et  privée;  5°  les  lymphangites  palustres  proprement  dites (5). 

Dans  nos  climats,  on  a  remarqué,  que,  par  un  hiver  très  froid,  les  formes 
graves  et  surtout  les  formes  gangreneuses  se  verraient  surtout  (Jalaguier). 

L'influence  nocive  du  milieu  est  souvent  frappante  :  il  suffit  de  rappeler  les 
salles  d'hôpitaux  ou  les  ambulances  encombrées,  mal  aérées,  etc.,  où  se  com- 
binent toutes  les  causes  d'infection. 

(')  Gironde,  De  la  lymphangite  chez  les  diabétiques.  Thèse  de  Lyon,  1881. 

(s)  M.  Raynaud,  De  la  nature  de  l'érysipèle  et  de  ses  relations  avec  les  maladies  infectieuse*. 
Soc.  méd.  des  hôp.,  1873. 

(5)  L'espace  nous  a  manqué  pour  consacrer  un  chapitre  spécial  à  cette  forme  si  intéres- 
sante de  Lymphangite;  on  en  trouvera  l'histoire  exposée  dans  les  travaux  suivants  : 

Bourel-Roncière,  Rapport  sur  la  station  navale  du  Brésil  et  de  la  IM.it a .  Arch.  de  méd.  na- 
vale, 1872,  t.  XVII,  XVIII,  XIX.  —Carlos  Claudio da  SïLva,  Lymphatitis perniciosa.  Thèse 
de  Rio-de-Janeiro,  1874.  Longuement  analysée  dans  les  Archives  de  médecine  navale,  1880. 
XXXIII,  p.  506.  —  Mazae-Azéma,  Traité  de  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds, 
-1878.  —  Vinson,  Lymphite  grave  (maladie  des  glandes)  à  Maurice  cl  à  l'île  île  la  Réunion. 
Archives  de  médecine  navale,  1877.  —  PÉLISSIER,  Considérations  sur  les  maladies  les 
plus  communes  à  la  Réunion.  Thèse  de  doctoral,  1881.  —  Nielly,  Nouveaux  éléments 
de  pathologie  exotique,  1881.  —Jouet,  Contribution  à  l'étude  de  la  lymphangite  des  pays 
Chauds.  Thèse  de  doct.  Bordeaux,  1884.  —  Corre,  Traité  clinique  des  maladies  des  |>a\- 
chauds,  1887.  —  A.  Teste  d'Armand,  Contribution  à  l'étude  de  la  lymphangite  endémique 
des  pays  chauds.  Thèse  de  doct.  Montpellier.  1889. 

En  Europe,  du  reste,  la  lymphangite  palustre  n'a  été  que  fort  peu  observée;  pourtant  on 
a  signalé,  dans  des  contrées  marécageuses,  des  pseudo-érysipèles  périodiques  traités  avec 
succès  par  la  quinine.  Maurice  Raynaud  (art.  Erysipèle,  Dict.  de  méd.  et  de  chic,  pr.),  qui  en 
cite  plusieurs  faits,  ne  les  regarde  pas  comme  des  érysipèles  légitimes,  mais  comme  des 
manifestations  non  douteuses  de  fièvre  intermittente  larvée.  M.  E.  Besnier  en  a  rapporté 
aussi  deux  cas.  II  y  aurait  là  matière  à  recherches. 
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Telle  esl  encore  l'origine  des  lymphangites  dites  spontanées  ou  dos  lymphan- 
gites épidémiques. 

J.  Roux,  à  boni  du  Montebello,  Bellamy  (*),  sur  le  Louis  XI  V  el  la  Bretagne, 
Magnus  Hiïss,  à  Stockholm,  ont  décrit  des  pseudo-épidémies  d'angioleucites. 
Dubrandy  (-).  dans  sa  thèse,  en  a  rapporté  une  nouvelle,  survenue  à  bord  de 
la  frégate  cuirassée  la  Provence]  tous  ces  l'ails  s'expliquent  par  des  influences 
communes  de  milieu,  ou  dos  causes  locales  communes  aussi  :  l'encombrement, 
l'humidité,  l'alimentation  insuffisante,  le  surmenage,  et  d'autre  part,  les  irri- 
tations cutanées  cl  les  petites  plaies  dues  aux  frottements  de  l'uniforme,  au 
maniement  dos  pièces  de  mâture  ou  d'artillerie,  l'absence  de  bains  et  de  lavages 
à  l'eau  douce,  autant  <lo  causes  qui  suffisent  à  expliquer  l'explosion  de  nom- 
breuses séries  de  lymphangites. 

L'angioleucite  spontanée  ne  l'est  sans  doute  qu'en  apparence.  On  l'a  observée, 
pendant  la  guerre  de  1870-1871,  dans  les  ambulances  :  des  lymphangites  graves 
seraient  susceptibles  de  se  développer  d'emblée,  en  de  tels  milieux,  quelque- 
fois l'action  de  l'air  extérieur  a  semblé  la  cause  déterminante,  mais  les  données 
actuelles  doivent  l'aire  admet  Ire.  là  encore,  une  inoculation,  une  contagion 
médiate,  qui  a  pu  passer  inaperçue. 

Anatomie  pathologique.       L'anatomie  pathologique  de  la  lymphangite 

n'a  été  que  rarement  faite,  ce  sont  les  lymphatiques  des  séreuses,  dans  les 
pleurésies,  la  péritonite,  la  péricardite,  la  méningo-encéphalite,  qui  ont  prêté 
aux  recberebes  microscopiques,  et  surtout  les  lymphatiques  utérins.  Quant 
aux  ang-ioleueiles  des  membres,  elles  n'ont  été  (pie  fort  peu  étudiées  :  pourtant 
le  professeur  Cornil  (r>).  Gadiat  cl  Lordereau  (*),  Mayor  (s),  en  ont  publié  des 
examens  histologiques. 

11  y  a  trois  variétés  de  lymphangite  :  la  lymphangite  tronculaire,  la  lymphan- 
gite réticulaire  et  la  lymphangite  radiculaire  (Le  Dentu),  qui  intéresse  les 
racines  mêmes  des  lymphatiques  dans  la  peau,  le  lissu  conjonctif  ou  les 
\  iscères,  mais  dont  l'histoire  se  confond,  en  réalité,  avec  celle  de  l'inflammation 
dans  les  différents  I issus. 

Lymphangite  tronculaire.  Elle  est  exsudative  ou  suppurée  :  ce  ne  sont 
que  deux  étapes,  très  voisines,  du  même  processus. 

On  a  constaté  parfois  la  dilatation  des  vaisseaux,  cl  Monnerêt  la  signalait 
déjà  :  il  avait  vu  les  lymphatiques  du  membre  inférieur  gauche,  épaissis  cl 
remplis  de  pus.  tellement  gros  qu'une  injection  bien  réussie  n'aurait  pu  les 
rendre  plus  visihlos.  Cornil.  Cadiat  et  bordereau  ont  pu  disséquer  aussi  les 
lymphatiques  profonds,  transformés  en  cordons  jaunâtres  cl  distendus  par  le 
pus.  Ailleurs,  les  vaisseaux  sont  rétractés  cl  raccourcis,  mais  ce  sont  là  surtout 
des  faits  d'observation  clinique  (voy.  Symptômes). 

(')  iii  i.i  wi\.  Des  causes  <!<■  /"  lymphangite  superficielle.  Thèse  de  doct.,  1870. 
(-)  Dubrandy,   Quelques  considérations  sur  la  lymphangite  aiguë  et  la   lymphangite  chro 
nique.  Thèse  >l<'  doct.,  1878. 
("■)  Cornil,  Bull.de  l"  Soc.anat.,  \x~'l.  |>.  593. 

•  Cadiat  ri  Londeri  m  .  Angioleticite  profonde  dans  le  cours  'l'un  érysipèle.  In  /.'"".  de  !■< 
Soc.  anat.,  1872,  |>.  822. 

i  M  woi;.  m  Thèse  de  Jalaguier. 
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D'après  Viréhow,  la  coagulation  était  le  premier  acle  de  l'inflammation 
angioleueitique.  mais  on  ïTatfHtet  plus,  ici  encore,  la  thrombose  primitive:  la 

paroi  est  la  première  à  s'enflammer. 

L'endothélium  se  gonfle,  il  se  desquame  par  places,  puis  sur  toute  l'étendue 
de  la  tunique  interne.  La  paroi  tout  entière  s'esl  épaissie  :  «les  cellules  rondes, 
qui  deviendront  plus  tard  des  globules  de  pus.  l'infiltrent  dans  toute  sa  masse  : 
les  vasa-vasorum  sont  injectés  dans  la  tunique  externe,  niais  ils  ne  suffiraient 
pas  seuls  à  produire  eetle  bande  rouge  qui  dessine  à  la  surface  de  la  peau  la 
traînée  lymphangitique. 

En  dedans,  le  vaisseau  est  rougeàlre  quelquefois,  brillant,  lisse,  comme  dans 
les  sinus  pleins  de  pus  de  la  lymphangite  utérine  (Lucas-Championnière). 

On  a  trouvé  la  lymphe  encore  liquide,  mais  rougeàlre  et  fibrineuse  (Bonis- 
son)  (*);  la  règle  est  qu'elle  se  coagule,  et  de  très  bonne  heure.  Le  thrombus, 
formé  d'un  réseau  Bbnneux,  enserre  quelques  hématies  et  de  nombreux  glo- 
bules blancs  :  il  est  ferme  encore,  il  donne  sa  consistance  au  cordon  lympha- 
tique :  on  dirait  un  vaisseau  injecté  à  la  craie.  Ces  bouchons  fibrino-globulaires 
se  prolongent  très  loin  le  long  des  lymphatiques,  au  delà  même  des  ganglions. 
Weber  ne  les  a-l-il  pas  suivis,  dans  une  autopsie  de  lièvre  puerpérale,  jusqu'à 
la  citerne  de  Pecquet?  En  fermant  telles  ou  telles  voies,  ils  ont  un  rôle  dans  le 
mode  de  diffusion  du  processus  angioleueitique,  et  s'il  est  excessif  de  dire  que 
les  lymphangites  septiques  suraiguës  s'expliquent  par  l'absence  des  thrombus. 
ces  caillots  oblitérants  peuvent  mettre  obstacle  pour  un  temps,  si  court  soit-il, 
à  la  progression  du  virus  et  de  l'inflammation  qu'il  provoque. 

La  péri-lymphangite  marche  presque  toujours  de  pair  avec  Yendo-lymphan- 
gite  :  des  cellules  embryonnaires  s'accumulent  el  forment  couronne  autour  du 
vaisseau,  sur  une  coupe. 

il  paraît  comme  un  cercle  0  O  cw'o 

ou   un   canal    anguleux.  ©    -!^-^-    •>  -  O 

bourré  lui-même  de  cel-         ^.a "m      S  -  ~ 

Iules  rondes.    C'est   sur-         /%  .- :-•; ./-' ■"---.  -      ,.,.  _   .-'-'. 

tout  dans  le  tissu  cellulo-  ^v5'®^  ;^^.      ®     .  i  j§> 

adipeux  sous-cutané  que  <*"«&&  e&f  ©J*     ©"f-j^jL 

.-et     aspect     devient    ca-  W  "       , 

racteristique,   comme   le  ^— 

montre  la  figure  emprun-  _.  .,  ,     ,     ,        10_. 

°  1  In..  1-J8  .—  Peri-lymphangile  (Renaut,  Ar<-,.  de  phys.,    1874 

lée  au  mémoire  de  Menant  pi.  xil,  Bg.  3). 

(fig.    128).   Les   vésicules 

adipeuses,  qui  enveloppent   comme   d'une   gaine  les  vaisseaux  lymphatiques, 

reviennent   à  l'état  embryonnaire,  et  cette  virole  péri-lymphatique  prend  une 

large  part,  à  l'induration  en  cordons  des  troncules,  et  à  la  rougeur  en  traîner-. 

La  traînée  est  toujours  plus  large  que  le  lymphatique  sous-jacent,  elle  est  due 

surtout  à  l'injection  du  tissu  adipeux  enflammé. 

De  ces  lésions  à  celles  de  da  lymphangite  supputée,  la  transition  est  fort 
simple. 

Le  thrombus  librineux  se  fragmente  en  blocs  épais,  et  le  vaisseau  se  remplit 

(')  Bouisson,  Des  altérations  de  la  lymphe  dans  les  inflammations.  In  Gazette  médicale, 
1845,  i).  296. 
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de  globules  de  pus;  ou  les  retrouve  semés  entre  les  strates  de  la  paroi,  ou 
répandus  en  nappe  dans  L'atmosphère  celluleuse  péri-lyrnphatique.  La  suppu- 
ration est  endo-tubulaire  et  péri-tubulqire,  et  soin  eut  les  deux  modes  coexistent  : 
à  l'intérieur  du  vaisseau,  le  pus  se  collecte  dans  les  espaces  inter-valvulaires. 
qu'il  dilate  en  bosselures.  Ce  pus  est  blanc,  crémeux,  épais  :  on  y  retrouve 
parfois  de  minces  débris  Bbrineux;  il  ne  ressemble  pas  au  pus  de  la  phlébite. 
rougeâtre  et  toujours  mêlé  de  caillots  (Lucas-Championnière,  Fioupc).  Péri- 
tubulaire,  la  suppuration  s'échelonne  en  petits  abcès,  qui  s'ouvrent  souvent 
dafis  le  tronc  lymphatique  autour  duquel  ils  se  groupent  :  c'est  le  type  clas- 
sique des  abcès  angioleucitiques;  leur  pus  contient  :  I"  des  globules  ordinaires; 
2°  de  rares  cellules  épithélialcs  plates;  5°  des  microbes,  sur  lesquels  nous  allons 
revenir.  Toujours  est-il  que  ces  colonies  microbiennes  ont  libre  champ  pour 
s'étendre,  et  l'on  conçoit  que  les  foyers  purulents  puissent  grossir  et  se 
diffuser. 

Lymphangite  réticulaire.  —  Renan I.  qui  l'a  observée  environ  trois  fois  sur 
quatre  dans  l'érysipèle,  en  a  donné  une  description  histologique  qu'il  faut 
transcrire  :  «  Les  lymphatiques  enflammés  ne  sont  pas  très  distincts  dans  les 
parties  superficielles  du  derme,  où  ils  sont  constitués  par  de  simples  tentes. 
Mais,  dès  qu'ils  sont  munis  d'une  paroi  propre,  ce  qui  arrive  vers  le  tiers 
inférieur  de  l'épaisseur  du  derme,  ils  apparaissent,  soit  comme  de  larges  rubans 
sinueux,  soit  sous  forme  de  cercles  ou  d'ellipses  très  régulières,  ayant  trois  ou 
quatre  fois  le  diamètre  des  plus  gros  vaisseaux  sanguins  de  la  peau,  et  sont 
distendus  par  des  globules  blancs  qui  leur  forment  une  injection  naturelle.  On 
reconnaît  facilement  ces  lymphatiques  à  l'absence  de  globules  rouges  dans 
leur  cavité,  à  la  fine  couche  de  fibres  élastiques  disposées  en  réseau  [qui  les 
borde,  et  de  laquelle  partent  en  divergeant  vers  le  tissu  conjonctif  voisin,  des 
réseaux  élastiques  moins  serrés.  On  n'a  trouvé  aucune  trace  de  la  prolifération 
de  l'endothélium  :  il  est  entièrement  détruit,  probablement  à  la  suite  d'une 
endo-lymphangite  extrêmement  intense  et  rapide.  » 

l)es  lésions  analogues  sont  indiquées  par  Jalaguier  dans  les  plaques  de  la 
lymphangite  gangreneuse  :  les  lymphatiques  .dermiques  dilatés  sont  d'abord 
remplis  d'un  fin  réticulum  de  fibrine  et  de  globules  blancs:  plus  tard,  ce 
thrombus  devient  grenu,  la  disposition  réticulaire  disparait,  les  globules  blancs 
qui  remplissent  la  cavité  du  lymphatique  et  infiltrent  sa  paroi  s'altèrent  aussi. 
et  alors  le  lymphatique  a'est  plus  reconnaissable,  masqué  par  une  sorte  de 
bande  granuleuse. 

En  somme,  dilatation  i]c>  canaux  lymphatiques,  « 1 1 1 i  prennent  l'aspect  de 
fentes  étoilées,  sur  les  coupes,  remplis  de  globules  blancs,  et  entourés  d  une 

auréole  de  cellules  embryonnaires  :  tels  sont  les  faits  hislologiques  principaux. 

Signalons  ici  les  lésions  de  la  peau,  fréquentes  dans  la  lymphangite  [des 
réseaux  :  abcès  dermiques,  phlyetènes  d  phlycténules,  eschares. 

Les  eschares  caractérisent  la  lymphangite  gangreneuse,  et  Jalaguier  les  a  très 
complètemenl  étudiées  dans  sa  thèse.  En  général,  les  plaques  mortifiées  sont 
sèches  et  d'un  tissu]  dense,  plus  ou  moins  gris  ou  noirâtre  :  elles  se  limitent 
parfois  à  une  partie   de    l'épaisseur  du   derme,   et    restent    enchâssées   dans    le 

tissu  dermique,  encore  vivant,  mais  enflammé.  L'eschare  comprend-elle  toute 
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l'épaisseur  delà  peau,  son  limbe  est  toujours  net  et  bien  dessiné,  mais  elle  est 
plus  large  dans  la  couche  superficielle  qu'à  la  face  profonde  du  tégument;  le 
pannicule  adipeux  lui  adhère;  si  la  gangrène  l'a  intéressé  lui-même,  on  le 
trouve  grisâtre,  et  ses  mailles  remplies  d'un  liquide  louche;  le  pus  ne  se 
montre  que  plus  tard,  lors  du  travail  d'élimination.  L'examen  histologique  de 
ces  plaques  sphacélées,  fait  par  Ouénu,  a  montré  que  les  lésions  intéressent 
surtout  la  couche  papillaire  du  derme,  et  qu'elles  y  débutent.  L'épiderme  est 
réduit  à  une  sorte  de  bordure  granuleuse,  jaunâtre;  dans  la  couche  papillaire, 
les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  sont  détruites,  les  faisceaux,  à  peine  visibles, 
dissociés  par  des  traînées  de  fibrine  granuleuse  et  des  leucocytes  dégénérés; 
les  capillaires  sanguins  oblitérés  par  une  thrombose  déjà  ancienne,  et  bourrés 
de  granulations;  à  peine,  çà  et  là,  une  ou  deux  fentes  lymphatiques  encore 
reconnaissables.  En  somme,  il  y  a  eu  lymphangite  des  réseaux  sous-épider- 
miques,  puis  dermite  fibrineuse  de  la  couche  papillaire,  et  la  dermite  a  été 
suivie  de  sphacèle. 

Les  ganglions  sont  presque  toujours  pris,  dans  la  lymphangite,  mais  le  fait 
inverse  est  loin  d'être  constant  (voy.  Adénite  aiguë). 

Pathogénie.  —  Il  est  une  dernière  série  de  recherches  qui  datent  d'hier 
à  peine,  et  qui  ont  donné  la  démonstration  scientifique  de  la  nature  virulente, 
dès  longtemps  avérée,  de  la  lymphangite  :  ce  sont  les  recherches  bactério- 
logiques. 

Dans  des  abcès  lymphatiques  consécutifs  aux  pustules  anatomiques  de  la 
main,  Rosenbach  avait  déjà  indiqué  la  présence  du  Staphylococcics  aurmts  et 
du  Streptococcus  pyogenes,  et  Cornil  et  Babès  signalent  à  leur  tour,  dans  ces 
abcès,  les  diverses  espèces  de  micro-organismes  du  pus.  Widal  ('),  sur  douze 
autopsies  d'infection  puerpérale,  a  retrouvé  onze  fois  le  Streptococcus  pyogenes 
dans  les  lymphatiques  utérins  ;  ils 
sont   «  une  voie  banale    de  pro-  §gs      -  - 

pagation    pour    ce    micro-orga-  ~        «     ■     \ 

nisme,  qui  peut  les  remplir  sans  -  ■' 

déterminer  la  moindre  goutte  de  ;/->       ->,.  "V         :Y 

suppuration   sur  son  passage  ».         ;  '-'■/'.-         ï  '    ":';:  hrN  ,, 

La  planche  que  nous  avons  fait  .  ;-. 

reproduire    montre    un    lympha-         :  ".*  , 

tique  intra-utérin  rempli  de  strep-  •■----' ~  -',„ 

tocoques    (fîg.     129).    Widal    l'a  jj        ^',.       ,,.,,',* 

trouvé  encore  dans  une  angioleu-  *   ^:,\  '       ,.  >-■;- 

cite  périphérique  (-)  :  c  était  une  ç.q  ^ 

lymphangite  double  des  mem-  FlG.  129-  _  vaisseau  lymphatique  intra-utérin  rempli 
bres  inférieurs  chez  une   femme  de  streptocoques  (Thèse  de  Widal,  pi.  II,  fig.  2). 

enceinte  de  cinq  mois  ;  une  goutte- 
lette   de  sang  recueillie  à  la  ponction   d'une    des  plaques  fut  inoculée  dans 
du  bouillon    et  de   l'agar,   à  50  degrés  ;   le  lendemain,   les  tubes  donnèrent 

(')  Widal,  Étude  sur  l'infection  puerpérale.  Thèse  de  doct.,  1880. 
(s)  Thèse,  obs.  XIV. 
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des  cultures  pures  de  Streptococcus  pyogenes.  Ainsi  ce  microbe  peut  déter- 
miner une  lymphangite  des  réseaux  et  des  gros  troncs,  mais  il  n'est  pas  le 
seul. 

Dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  le  8  avril  dernier, 
Verneuil  et  Clado  annonçaient  qu'ils  avaient  découvert  dans  la  lymphangite  le 
microbe  de  l'érysipèle,  et  la  thèse  de  Gars  a  donné  la  technique  et  les  résultats 
de  ces  recherches.  Chez  quatre  malades,  dans  le  pus  d'abcès  lymphangîtiques, 
le  Streptococcus  erysipelatus  a  été  rencontré;  inoculé  en  stries  sur  l'agar-agar 
incliné,  il  a  donné  naissance  à  des  cultures  en  grains  de  semoule,  caracté- 
ristiques; inoculé  à  l'oreille  du  lapin,  il  a  produit  l'érysipèle  expérimental.  C'est 
donc  le  microbe  de  l'érysipèle  qui  était  ici  l'agent  de  l'inflammation  lymphan- 
gitique.  Ces  recherches  s'étendront  encore,  et  déjà  l'on  sait  que  ce  ne  sont  pas 
là  les  seuls  microbes  susceptibles  de  provoquer,  dans  les  lymphatiques,  une 
réaction  aigu»"'  ou  chronique.  N'a-t-on  pas  trouvé  plusieurs  fois  le  bacille  de 
Koch  dans  les  nodosités  ramollies  de  la  lymphangite  tuberculeuse?  Et  il  en 
sera  de  même,  vraisemblablement,  un  jour,  des  abcès  lymphangîtiques  chan- 
crelleux  et  de  la  lymphangite  syphilitique. 

Il  n'y  a  donc  pas  une  lymphangite,  il  y  a  des  lymphangites;  il  y  en  a  autant 
que  d'agents  septiques  capables  d'irriter  la  paroi  des  vaisseaux  blancs.  On  ne 
saurait  trouver  confirmation  plus  éclatante  de  la  pensée  de  Velpeau.  .Mais. 
les  lymphatiques,  canaux  vecteurs  de  microbes,  ne  réagissent  pas  toujours  à 
leur  contact,  et  souvent  les  ganglions  seuls,  organes  d'arrêt,  véritables  accu- 
mulateurs, en  ressentent  les  atteintes;  le  lymphatique  peut  donc  n'intervenir 
que  par  son  simple  fonctionnement  ['physiologique,  ou  bien  il  s'enflamme  lui- 
même  sous  l'action  du  virus  qu'il  transporte. 

Il  y  a  une  part  à  faire  dons  les  affections  éruplives  de  la  peau,  dans  Les 
érythèmes,  à  la  lymphangite  des  réseaux  cutanés.  Pour  le  panaris  érylhéma- 
leux.  sous-épidermique,la  question  est  résolue  depuis  longtemps;  les  caractères 
de  sa  rougeur,  les  phlyetènes  purulentes  qu'il  provoque  l'ont  fait  localiser  dans 
le  réseau  sous-épidermique. 

Mais  c'est  surtout  dans  les  phlegmons,  que  le  rôle  de  l'angioleucite  est 
grand  :  phlegmons  circonscrits,  phlegmons  diffus,  phlegmons  viscéraux.  11 
semble  exagéré  de  dire  que  «  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  des  membres 
est  toujours  consécutive  à  une  lymphangite  »  (Chevalet).  Le  tissu  conjonclif 
s'inocule  en  réalité  par  deux  voies  :  1"  indirectement,  à  dislance,  par  voie 
lymphatique;  2°  par  voie  directe,  quand  la  piqûre,  la  plaie,  quelle  qu'elle 
soit,  pénètre  jusque  dans  les  espaces  conjbnctifs  pour  y  insérer  le  virus 
septique. 

Même  dans  celte  dernière  alternative,  la  lymphangite  intervient,  mais  secon- 
dairement, et  pour  remplir  son  autre  rôle,  de  diffusion  microbienne.  «  Le 
premier  foyer  dans  lequel  les  bactéries  se  sont  multipliées,  en  ramollissant  le 
tissu  voisin  cl  en  déterminant  une  irritation  marquée  par  la  dilatation  neuro- 
paralytique des  capillaires  et  par  une  diapédèse  des  cellules  lymphatiques, 
constitue  déjà  un  petil  abcès  (('est  l'inoculation  directe  dans  le  tissu  conjonc- 
lif). Celui-ci  s'accompagne  d'une  réaction  inflammatoire  avec  diffusion  des 
micro-organismes  dans  les  espaces  l\  mphatiques  inter-fasciculaires  et  dans  les 
voies  lymphatiques  cl  sanguines.  Une  région  plus  ou  moins  étendue  est  ainsi 
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envahie,  et  il  s'y  forme  successivement  de  nouveaux  foyers,  qui  se  réunissent 

pour  constituer  une  infiltration  diffuse  ou  des  abcès  plus  ou  inoins  volumineux  » 
(Corail  et  Babès). 

Les  mômes  faits  se  retrouvent,  aussi  nets,  dans  le  phlegmon  diffus,  el  l'an- 
gioleucite réticulaire  profonde  explique  seule,  comme  l'avaient  vu  déjà  Duncan 
et  Chassaignac,  l'extension  centripète  et  la  diffusion  envahissante  <lc  ces 
phlegmons.  Et  ainsi  se  comprennent  les  relations  traditionnellement  reconnues 
entre  les  grandes  complications  des  plaies,  l'angioleucite,  l'érysipèle,  le  phleg- 
mon diffus  :  elles  se  résument  dans  la  notion  si  simple  d'un  agent  pathogène 
commun  et  d'une  voie  de  diffusion  commune;  la  localisation  seule  diffère,  H 
crée  les  différents  types  morbides  ('). 

Les  lymphangites  viscérales  ont  le  même  rôle  :  «  les  lymphangites  des  organes 
et  des  séreuses  qui  les  entourent  sont  très  communes,  et  en  rapport  avec  les 
inflammations  des  parenchymes  <le  ces  organes  ».  Telles  sont  les  lymphangites 
du  poumon  dans  les  pneumonies  et  les  pleurésies  fibrineuses  :  «  les  vaisseaux 
lymphatiques  contiennent  un  exsudât  purulent  qui  les  remplit  complètement, 
en  englobant  dans  ses  mailles  des  cellules  lymphatiques  et  des  diplocoques  de 
la  pneumonie  ».  Nous  n'insistons  pas;  nous  rappellerons  seulement  encore  la 
lymphangite  utérine,  qui  sera  étudiée  ailleurs,  et  la  lymphangite  mammaire. 
Au  sein,  galactophorite  (-)  et  lymphangite  se  partagent  actuellement  la  patho- 
génie des  abcès,  les  microbes  pathogènes  pouvant  suivre  l'une  ou  l'autre  des 
deux  voies.  Billroth  ("')  n'a-t-il  pas  signalé  la  présence  de  micrococci  dans  les 
réseaux  lymphatiques  péri-acineux  ? 

Que  d'hypothèses  s'évanouissent  en  présence  de  cette  théorie,  anatomi- 
quement  démontrée,  du  rôle  pathogénique  de  l'angioleucite!  Elle  rend  compte 
des  abcès  à  distance,  que  rien  ne  relie,  en  apparence,  à  la  lésion  initiale  :  les 
collections  intra-musculaires  du  tiers  supérieur  de  lavant-bras,  de  la  gaine  du 
biceps,  succédant  à  un  panaris,  ou  encore,  fait  plus  étrange,  les  abcès  du  sein 
consécutifs  à  une  lymphangite,  à  un  érysipèle.  à  une  inflammation  quelconque 
du  membre  supérieur,  à  une  plaie  superficielle  de  la  main,  compliquée  d'adénite 
axillaire.  Dans  une  observation  de  Velpeau(4),  il  y  avait  des  engelures  aux 
mains,  des  ganglions  engorgés  dans  l'aisselle,  et  un  vaste  abcès  au  sein  droit. 
et,  comme  trace  de  la  marche  récurrente  suivie  par  l'inflammation,  un  cordon 
noueux  de  lymphatiques  indurés  s'étendait  de  la  mamelle  jusque  dans  le  creux 
de  l'aisselle. 

Enfin  le  rôle  des  lymphatiques  se  retrouve  encore  dans  la  formation  d'abcès 
plus  lointains,  et  nous  rappellerons  la  large  place  qui  doit  être  réservée  aujour- 
d'hui, dans  la  pathogénie  de  l'infection  purulente,  à  l'embolie  lymphatique. 

Symptômes.  —  La  lymphangite  s'annonce  assez  fréquemment  avec  tout 
l'appareil  d'une  infection  aiguë  :  ascension  thermique  (r>N°,r>,  ,">'.>  et  il)  degrés), 
frissons,  céphalée,  et  cet  état  d'inappétence  et  de  brisement  qui  signale  l'entrée 
en  scène  de  l'érysipèle  ou  d'une  fièvre  grave.  Il  est  ordinaire  que  les  ganglions 

(')  Bouriau,  Du  phlegmon  diffus.  Thèse  de  doct.,  1877. 

(â)  Cataliotti,  De  la  galactophorite.  Thèse  de  doct.,  1889. 

(3)  Billroth,  Die  Krankheiten  der  Brustdrusen.  Handbuch  von  BiUeulh-l.uckc. 

(*)  Cité  par  Bcnnezon,  Thèse  de  doct.,  1884. 
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soient  déjà  engorgés;  au  bout  de  quelques  heures,  le  lendemain,  la  rougeur 
caractéristique  paraît. 

D'autres  fois,  le  début  est  inoins  rapide  :  on  dirait  que  l'incubation  se  pro- 
longe. La  plaie  devient  sèche,  rouge,  douloureuse;  M.  Verneuil  insiste  depuis 
longtemps  sur  celle  «  sensibilité  des  plaies  ».  avant-coureur  de  l'érysipèle  ou 
de  la  lymphangite.  Et  c'est  alors  (pie  la  fièvre  monle  et  que  se  dessine  l'angio- 
leucite  réticulaire. 

L'extension  peut  en  être  si  brusque,  qu'on  puisse  en  quelque  sorte  suivre  <>  à 
la  trace  »  le  virus  infectant.  Cela  s'est  vu  surtout  lors  de  piqûres  sep  tiques. 
Cruikshank  relaie  une  observation  de  Hunier,  où,  à  la  suite  d'une  piqûre  avec 
une  aiguille,  on  vit  les  lymphatiques  rougir  jusqu'à  l'aisselle,  un  ganglion  se 
gonfler  et  devenir  douloureux,  un  frisson  éclater,  le  tout  dans  l'espace  de  quel- 
ques minutes.  Broca  a  été  témoin  d'un  fait  analogue.  Weber^),  chez  un  de 
ses  élèves  qui  s'était  piqué  à  une  autopsie,  put  suivre  aussi  la  marche  progres- 
sive de  la  traînée  lymphatique,  qui,  en  quelques  minutes,  eût  gagné  l'aisselle. 

L'angioleucite  intéresse  les  réseaux  ou  les  troncs,  elle  est  réticulaire  ou 
tronculaire:  l'angioleucite  radiculaire,  en  clinique,  n'a  pas  d'histoire. 

Les  deux  variétés  sont  presque  toujours  combinées  :  c'est  l'angioleucite  réti- 
culaire qui  débute,  autour  du  point  d'inoculation,  suivie  bientôt  des  traînées 
de  l'angioleucite  tronculaire;  mais  elle  aussi,  la  lymphangite  des  troncs,  peut 
être  isolée,  débuter  loin  de  la  plaie,  sans  rougeur  intermédiaire,  et  continuer  à 
part  son  évolution. 

Lymphangite  réticulaire.  —  C'est  d'abord  un  fin  réseau,  à  mailles  serrées, 
de  teinte  rosée  ou  rouge,  qui  se  détache  des  lèvres  de  la  plaie;  ailleurs,  on  voit 
persister,  sur  le  pourtour  de  celte  plaie,  une  collerette  de  peau  saine,  et  la 
rougeur  ne  se  dessine  qu'à  dislance. 

Elle  s'étend,  elle  forme  nappe.  Sa  surface,  semée  encore  de  petits  îlots  blancs. 
au  début,  acquiert  une  teinte  à  peu  près  uniforme.  La  plaque  se  gonfle  légè- 
rement, elle  s'exhausse  un  peu  de  la  surface  cutanée  ambiante,  sans  avoir  le 
relief  de  l'érysipèle  proprement  dit  ;  elle  est  d'un  rose  pâle  ou  d'un  rouge  vif, 
ou  encore  fauve,  érysipélatoïde ;  plus  tard,  elle  deviendra  quelquefois  sombre, 
vineuse,  et  ce  serait  un  indice  de  suppuration  imminente.  Quelquefois  elle 
donne  au  doigt,  qui  l'explore  doucement,  la  sensation  d'une  surface  gaufrée. 
Son  limbe  est  échancré  dans  tous  les  sens,  déchiqueté,  il  s'étend  par  une  série 
de  pointes  d'où  rayonnent  les  lignes  onduleuses  <le  la  lymphangite  tronculaire. 

Il  y  a  toujours  un  certain  degré  d'oedème  dans  la  lymphangite  réticulaire  :  il 
est  constant  et  devient  souvent,  énorme,  en  certaines  régions,  à  la  verge,  aux 
grandes  lèvres,  aux  paupières,  sur  le  dos  de  la  main.  Aux  membres,  il  se  loca- 
lise parfois  aux  plaques  angioleucitiques,  auxquelles  il  forme  une  base  d  em- 
pâtement, ou  bien  il  se  fait  par  poussées,  sur  tout  le  membre  ou  sur  son  extré- 
mité. Nous  verrons  plus  tard  l'œdème  survivre  à  la  lymphangite,  et  nous  dirons 
son  rôle  dans  la  l\  mphangite  chronique. 

Chassaignac  avait  fait  de  l'absence  des  phlyetènes,  qu'il  tenait  pour  constante, 
un  des  traits  distinctifs  de  la  lymphangite  réticulaire  et  de  l'érysipèle;  mais  le 

(')  Weber,  Krcmkheiten  '1rs  Lymphgefâssay stems,  Handbuch  von  Pitha  BUlroth. 
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signe  est  bien  loin  d'avoir  une  telle  valeur.  J.  Roux  les  avait  déjà  observées 
(1842);  il  est  des  plaques  d'angioleucite  réticulaire  où  l'on  voit  se  faire  une 
poussée  de  vésicules  transparentes,  mais  c'est  surtout  dans  la  lymphangite 
gangreneuse  qu'on  les  trouve  :  phlyctènes  purulentes  ou  ampoules  remplies 
d'un  liquide  sanieux,  roussatre. 

La  douleur  est  assez  vive,  au  début,  c'est  une  cuisson,  qui  rappelle  la  brû- 
lure au  premier  degré  et  qui  s'exagère  au  contact  et  à  la  pression. 

Il  est  plus  rare  que  les  plaques  naissent  à  distance  les  unes  des  autres, 
isolées,  sans  lien  apparent  ;  ordinairement,  les  traînées  tronculaires  qui  émergent 
des  bords  de  la  plaque  primitive,  deviennent  plus  loin  le  centre  d'autres  plaques, 
bientôt  fusionnées  par  leur  rayonnement  excentrique.  Ainsi  la  petite  zone  d'an- 
gioleucite  réticulaire,  très  étroite  souvent  à  son  origine,  peut  recouvrir  de  proche 
en  proche  de  larges  surfaces.  Ghassaignac  ne  donne-t-il  pas  l'observation  d'une 
angioleucite  réticulaire  généralisée,  qui,  dans  l'espace  de  deux  mois,  parcouru! 
successivement  toute  la  surface  du  corps,  précédée  d'une  région  à  l'autre  par 
des  traînées  rouges  et  accompagnée  d'un  léger  engorgement  ganglionnaire. 
Savart  (*)  a  publié  une  observation  du  même  genre,  provenant  du  service  de 
M.  Alph.  Guérin  :  c'était  une  lymphangite  à  aspect  scarlatineux  généralisée  à 
toute  la  surface  du  corps,  et  Fauvel  avait  été  témoin  d'un  fait  analogue  ;  la 
rougeur  avait  toute  la  physionomie  de  l'érythème  scarlatineux,  sans  traînées 
ni  arborisations;  elle  s'étendit,  écarlale.  à  toute  la  peau,  et  elle  se  termina  par 
une  desquamation  très  marquée,  qui  ressemblait  encore  à  celle  de  la  scarlatine. 
Sans  doute,  l'angioleucite  s'était  propagée  aux  réseaux  les  plus  superficiels  de 
la  peau,  dont  les  mailles  sont  trop  fines  pour  se  laisser  distinguer  à  l'œil  nu. 

Lymphangite  tronculaire(2).  —  Nous  avons  dit  qu'elle  était  parfois  isolée, 
fréquemment  combinée  à  la  lymphangite  des  réseaux,  et  qu'elle  pouvait  ne  se 
dessiner  qu'à  distance  de  la  plaie. 

C'est  la  traînée  rouge  qui  la  caractérise.  Ici,  une  seule  bandelette  rosée 
remonte  tout  le  long  du  faisceau  lymphatique  du  membre,  se  divisant  comme 
lui,  rectiligne  presque  toujours,  légèrement  ondulée  en  quelques  points,  et 
finit,  souvent  après  un  long  trajet,  au  premier  groupe  ganglionnaire;  plus 
souvent,  il  y  a  trois,  quatre,  cinq  bandelettes  juxtaposées,  tout  le  faisceau  : 
onduleuses,  elles  s'entre-croisent  et  se  mêlent  par  places;  leur  coalescence  ne 
produit  bientôt  plus  qu'un  seul  ruban,  dont  le  contour  s'élargit  encore  par  la 
lymphangite  réticulaire  de  voisinage. 

Gomme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  traînée  rouge  est  toujours  plus  large 
que  le  lymphatique  enflammé  sous-jacent;  elle  ne  fait  qu'un  très  minime  relief 
à  la  surface  de  la  peau;  on  ne  le  voit  bien  qu'en  regardant  de  très  près  et  obli- 
quement; le  doigt  apprécie  beaucoup  mieux  cette  élevure  rubanée,  que  créent 
l'empâtement  péri-lymphangitique,  d'une  part,  et  aussi  l'épaississement  du 
vaisseau  lui-même. 

Dans  certaines  formes  de  lymphangite,  ce  sont  de  véritables  cordons. 
Chassaignac  avait  bien  vu  déjà  que  les  lymphatiques  enflammés  sont  suscep- 
tibles de  se  raccourcir  et  de  gêner  les  mouvements,  au  cou,  au  bras,  à  l'ais- 

(')  Savart,  France  méd.,  1878,  t.  XXV,  401. 

(-)  Angioleucite  trajective,  ascendante  (Chassaignac). 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    I.  42 
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selle;  au  pli  du  coude,  le  professeur  Richel  dut  faire,  dans  un  cas.  la  section 
sous-cutanée  des  troncs  lymphatiques  rétractés.  Renaut.  puis  Favrel  ont  insisté 
sur  la  fréquence  de  cette  lymphangite  en  cordons  dans  les  affections  cutanées; 
elle  est  presque  de  règle  dans  la  lymphangite  palustre.  Pour  bien  sentir  les  cor- 
dons, il  faut  saisir  un  pli  de  la  peau  entre  lepouce  et  l'index;  c'est  alors  un 
petit  cordonnet  dur,  plat,  trop  fin  pour  être  une  veine  (Chassaignac),  monili- 
l'orme.  qui  roule  et  s'échappe  entre  les  doigts;  il  peut  être  gros  comme  une 
plume  de  corbeau,  en  certaines  régions  (face  interne  de  la  jambe,  triangle  de 
Scarpa).  Souvent  il  y  a  plusieurs  cordons,  en  faisceau,  qui  glissent  les  uns  sur 
les  autres,  sous  le  palper.  Ailleurs,  sj  la  péri-lymphangite  est  intense.  «  autour 
de  ces  cordes  douloureuses  que  forment  les  lymphatiques  indurés,  le  doigt 
sent  un  empâtement  d'abord  un  peu  diffus,  puis,  au  bout  de  quelque  temps, 
liés  nettement  limité.  Il  semble  que  le  vaisseau  soit  englobé  dans  un  cylindre 
ou  un  demi-cylindre,  ou  une  sorte  de  table  solide  faisant  corps  avec  lui,  et 
adhérant  à  la  peau  par  un  de  ses  plans  côtés,  s'il  s'agit  d'un  lymphatique  super- 
ficiel, ou  roulant  sous  la  peau  entre  les  muscles,  si  la  lymphangite  est  pro- 
fonde. La  sensation  qu'on  éprouve  en  saisissant  ces  indurations,  qui  s'étendent 
comme  en  nappe  à  2,  5,  et  même  i  centimètres  du  lymphatique  enflammé, 
est  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  produirait  un  corps  solide  recouvert  d'une 
étoffe  un  peu  épaisse  »  (Lailler). 

La  douleur  varie  beaucoup  avec  l'étendue  et  la  marche  de  l'affection  :  toujours 
on  provoque  de  la  douleur  ou  de  la  sensibilité  par  la  pression  le  long  des  lym- 
phatiques enflammés,  sur  les  traînées  rouges  ou  les  cordons. 

Traînées  ou  cordons  remontent  jusqu'aux  ganglions;  quelquefois  on  les  voit 
brusquement  finir  à  quelque  distance  de  ceux-ci;  plus  souvent,  ils  cessent  à 
leur  niveau  et  semblent  plonger  et  se  perdre  dans  la  profondeur. 

Telle  est  la  marche  ordinaire,  ascendante,  de  la  lymphangite,  mais  elle  peut 
être  rétrograde.  Arrêtée  par  un  obstacle,  une  oblitération  trauma tique,  une  com- 
pression, il  semble  (pie  la  lymphe  septique  rebrousse  chemin,  et  qu'elle  reflue 
dans  les  voies  lymphatiques  sous-jacentes  à  la  plaie,  les  seules  libres;  souvent 
alors,  la  lymphangite  s'accompagne  d'œdème,  et  la  rougeur  est  descendante. 
Dans  l'épidémie  observée  par  J.  Roux,  la  plaque  lymphangitique  commençait 
au  niveau  de  la  malléole  interne,  remontait  sur  la  face  interne  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  puis,  rétrogradant,  descendait  sur  la  face  externe,  et,  cette  fois, 
envahissait  le  pied  et  successivement  tous  les  orteils.  Chez  un  malade  de 
M.  Alph.  Guérin,  dont,  l'histoire  a  été  publiée  par  M.  Terrillon  ('),  le  mécanisme 
de  l'angioleucite  rétrograde  était  fort  net  :  il  existait,  sur  le  bord  interne  du 
bras,  une  série  de  fistules  lymphatiques,  nées  d'une  incision  d'abcès;  pour 
recueillir  la  lymphe,  on  appliqua  sur  l'orifice  le  plus  inférieur  une  petite  cupule 
de  verre,  qui  fut  fixée  en  place,  mais  le  rebord  inférieur  creusa  une  ulcération 
demi-circulaire  ;  l'écoulement  s'arrêta  par  toutes  les  fistules  :  les  troncs  lympha- 
tiques avaient  été  sectionnés  cl  oblitérés  comme  à  la  suite  d'une  plaie  simple. 
Or,  à  deux  reprises,  dans  les  semaines  qui  suivirent,  il  se  développa,  sur  le 
coude  et  l'avant  bras,  une  poussée  de  lymphangite  rétrograde,  dont  la  rougeur 

i1)  Fistules  lymphatique*  de  la  partie  moyenne  <lu  bras,  section  accidentelle  des  vaisseaux 
lymphatiques  afférents;  guérison;  poussées  d'angioleucite  <'i  marche  descendante,  œdème 
persistant  du  bras  et  de  l'avant-bras.  lu  Progrès  médical,  1874,  p.  25. 
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se  diffusait  vers  la  main  très  œdématiée;  il  resta,  sur  le  membre,  tics  plaques 
saillantes,  violacées,  un  peu  douloureuses,  le  long  des  lymphatiques,  et  un 
œdème  persistant. 

C'est  la  première  chaîne  ganglionnaire  qui  porte  d'abord  l'empreinte  de 
l'extension  inflammatoire:  plus  tard,  la  barrière  est  quelquefois  franchie,  et  des 
ganglions  plus  haut  situés  sont  pris  à  leur  tour;  ainsi  n'est-il  pas  rare  de 
trouver  une  double  adénite,  sus-claviculaire  el  axillaire,  dans  les  lymphangites 
du  membre  supérieur.  Ailleurs,  c'est  un  petit  groupe  ganglionnaire  jeté  sur  le 
cours  des  lymphatiques  du  membre,  mais  n'en  recevant,  qu'une  partie,  donl 
l'engorgement  coexiste  avec  celui  des  ganglions  principaux  de  la  racine  :  le 
ganglion  sus-épitrochléen,  par  exemple,  ou  ceux  qu'on  trouve  parfois  dans  le 
pli  pectoro-deltoïdien(Aubry).  11  est  des  faits  plus  anormaux,  où  le  virus  traverse, 
sans  y  laisser  de  traces,  les  premiers  ganglions,  pour  aller  se  fixer  plus  haut  : 
les  ganglions  sus-claviculaires  s'engorgent  et  suppurent  même,  l'aisselle  es! 
libre.  Nous  retrouverons  toutes  ces  modalités  de  l'adénite  secondaire,  au  cha- 
pitre de  t  Adénite  aiguë. 

L'atteinte  ganglionnaire  se  borne  souvent  à  l'engorgement  douloureux  :  les 
ganglions  sont  gros,  durs  ou  résistants,  encore  faciles  à  isoler  les  uns  des 
autres,  douloureux  lors  des  mouvements  et  par  la  pression;  il  est  de  règle, 
quand  la  lymphangite  esl  bien  localisée,  que  l'un  d'eux  se  tuméfie  le  premier 
et  reste  le  plus  gros.  Si  la  suppuration  doit  se  faire,  l'empâtement  péri-adéni- 
tique  se  diffuse  et  l'adéno-phlegmon  se  produit.  On  remarque  souvent  une 
sorte  de  balancement  entre  les  lésions  locales  de  la  lymphangite  et  l'adéno- 
pathie  secondaire  ;  nous  y  reviendrons. 

La  fièvre  persiste,  elle  est  rémittente  à  exacerbation  vespérale:  le  pouls  esl 
fréquent,  plein  et  dur,  il  y  a  de  l'inappétence,  une  soif  vive,  de  l'insomnie.  Quel- 
quefois ces  symptômes  sont  fort  atténués;  par  contre,  les  frissons,  le  délire. 
l'adynamie  précoce,  les  grandes  oscillations  thermiques  marquent  les  formes 
graves,  que  nous  indiquerons  bientôt. 

Rougeur  en  nappe  ou  en  traînées,  engorgement  ganglionnaire,  état  fébrile  : 
tels  sont  les  éléments  principaux  de  la  lymphangite  simple.  Elle  peut  se 
borner  là. 

Au  bout  de  quelques  jours,  d'une  semaine,  la  lièvre  tombe;  la  teinte  des 
plaques  lymphangitiques  pâlit,  les  traînées  perdent  leur  netteté  et  se  dissocient 
quelquefois  en  une  série  de  macules,  qui  s'effacent  à  leur  tour.  On  a  signalé, 
surtout  aux  membres  inférieurs  et  chez  les  variqueux,  les  sujets  soumis  à  de 
grandes  fatigues  et  à  de  longues  marches,  Une  teinte  ecchymotique,  teinte 
chamois,  que  prendrait  la  plaque  angioleucitique  à  son  stade  de  résolution  : 
elle  ne  dure  que  quelques  jours,  elle  s'expliquerait  par  l'extra vasat ion  des  glo- 
bules rouges,  infiltrés  dans  le  derme,  au  cours  du  processus  inflammatoire,  et 
(pie  les  voies  absorbantes  ne  reprendraient  (pie  tardivement. 

Un  fait  plus  commun,  c'est  la  desquamation.  Gomme  l'érysipèle,  comme  la 
scarlatine,  la  lymphangite  desquame  :  J.  Roux,  Turrel,  Follin  avaient  signalé 
le  fait,  et  on  le  vérifie  avec  quelque  attention.  Les  squames  sont,  en  effet,  très 
petites;  elles  n'ont  pas  la  largeur  de  celles  de  l'érysipèle,  ni  surtout  de  la  scar- 
latine, leur  coloration  tranche  souvent  fort  peu  sur  celle  de  la  peau  saine, 
et  c'est  au  doigt  qu'on  les  sent.  Favrel  étudie  bien  celte  desquamation  lymphan 
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gitique  :  «  dans  la  lymphangite  réticulaire,  elle  débute  par  le  centre  des  plaques 
pour  s'étendre  peu  à  peu  vers  la  périphérie;  elle  se  fait  par  fines  squames  d'un 
blanc  pûle  ou  sale,  se  détachant  assez  difficilement.  La  peau  est  comme 
rugueuse,  elle  donne  la  sensation  d'une  peau  de  chagrin,  avant  le  détachement 
des  squames.  Dans  la  lymphangite  tronculaire,  la  desquamation  n'apparaît  que 
quand  la  rougeur  a  disparu,  et  se  limite  exactement,  en  bandes,  aux  points 
primitivement  rouges.  » 

Ce  qui  cède  en  dernier  lieu,  c'est  assez  souvent  l'adénite  secondaire:  il  n'est 
pas  rare  qu'elle  persiste  longtemps,  elle  es!  sujette  à  des  réveils  inattendus 
(voy.  Adénite  aiguë);  ainsi  se  créent,  chez  certains  sujets,  à  la  suite  d'une  pre- 
mière atteinte  de  lymphangite  aiguë,  ces  adénites  subaiguës  ou  chroniques, 
entretenues  par  la  permanence  des  causes  irritatives  :  terrain  tout  préparé  poul- 
ies agressions  bacillaires  (bubon  strumeux,  etc.). 

Mais  l'angioleucite  laisse  quelquefois  d'autres  vestiges,  et  la  résolution  est 
incomplète.  Il  est  telle  forme  de  lymphangite  réticulaire,  qui  dure  des  semaines. 
sans  presque  s'étendre,  maintes  fois  reproduite  sur  place  par  de  nouvelles 
poussées;  on  la  dirait  volontiers  chronique.  A  cette  forme  se  rapporte  Vangio- 
leucite  réticulaire  oscillante,  décrite  par  Chassaignac,  et  qui  s'observe  surtout 
au  dos  de  la  main,  chez  les  anatomistes  et  ceux  qui  manient  les  pièces  cada- 
vériques. 

D'autres  fois,  la  rougeur  ne  s'efface  qu'en  partie;  il  resle.  le  long  des  vais- 
seaux antérieurement  enflammés,  des  plaques  d'un  rouge  foncé,  et  qui  auraient 
quelque  similitude  avec  l'érythème  noueux;  ou  bien  c'est  l'œdème,  beaucoup 
plus  fréquent  qu'on  ne  le  dit,  en  général,  œdème  dur,  en  plaques  aussi  ou  en 
noyaux,  ou  bien  œdème  mou,  fort  développé  quelquefois,  de  l'extrémité  du 
membre  et  des  régions  que  la  lymphangite  avait  envahies.  C'est  un  élément 
morbide  constant,  dans  certaines  formes  de  lymphangites  à  répétition  ;  nous 
en  reparlerons  à  la  Lymphangite  chronique. 

Nous  voici  arrivés  à  une  autre  éventualité  plus  grave,  la  suppuration. 

Lymphangite  suppurée.  -Elle  se  présente  sous  plusieurs  formes  :phlyctènes 
purulentes;  abcès  dermiques;  abcès  lymphangitiques  proprement  dits,  en  série  ; 
gros  abcès  circonscrits;  nappes  purulentes  péri-lymphangitiques ;  phlegmon 
par  diffusion  :  enfin  suppurations  si>i/x-fij>tn/<:rri>ii<ii(f±,  dans  la  lymphangite 
profonde. 

Sur  les  plaques  de  lymphangite  réticulaire.  on  voit  quelquefois  se  dessiner. 
surtout  à  leur  déclin,  de  petites  élevures  arrondies,  pleines  de  pus.  et  qu'une 
lamelle  épidermique  recouvre  seule  :  ce  sont  des  phlyetènes  purulentes,  à  pro- 
premenl  parler  :  c'est  là  ce  qui  se  produit  autour  de  l'ongle,  dans  la  tourniole, 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  angioleucite  réticulaire.  -  Ailleurs  ces  petits 
abcès  sont  à  une  profondeur  un  peu  plus  grande1  :  ils  sont  intra-dermiques,  et 
se  créent  autour  des  réseaux  «lu  derme. 

Ce  ne  sonl  pas  là  les  formes  les  plus  ordinaires  de  l'angioleucite  suppurée. 
Il    est   une    variété  d'abcès,  qui,   par  leur  nombre,   leur   forme,   leur  évolution. 

inérilciii  le  nom  d'abcès  angioleueitiques  proprement  dits  :  ce  sont  les  abcès 
sous-cutanés,  en  série  (Reihenahscesse,  des  Allemands),  échelonnés  le  longdes 
trônes  lymphatiques. 

Les  plaques  de  la  lymphangite  se  sont  diffusées  :  en  quelques  points,  leur 
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teinte  se  fonce,  la  douleur  est  plus  cuisante,  le  palper  accuse  un  empâtement 
en  plaque  d'abord,  puis  un  noyau  arrondi,  dur,  faisant  corps  avec  la  peau,  dou- 
loureux; et,  en  suivant  le  faisceau  ascendant  des  lymphatiques,  c'est  toute  une 
série  de  bosselures  indurées  qu'on  découvre.  Il  est  rare,  du  reste,  que  la  poussée 
de  phlegmons  péri-lymphangitiques  se  fasse  d'une  seule  venue  ;  plus  souvent, 
l'éruption  est  successive,  en  quelque  sorte,  et,  comme  dans  une  mamelle  où 
les  abcès  se  succèdent,  de  nouvelles  bosselures  phlegmoneuses  se  forment 
sur  le  membre,  à  côté  d'abcès  ouverts  ou  déjà  presque  cicatrisés. 

La  suppuration  se  fait  vite,  en  effet;  l'abcès  ne  s'acumine  pas,  il  reste 
arrondi,  ampullaire,  il  ressemble  à  un  furoncle  avorté.  Il  s'ouvre,  et  c'est  un 
pus  crémeux,  blanchâtre,  bien  lié,  qui  s'en  écoule,  toujours  en  quantité  plus 
grande  que  le  volume  apparent  de  la  collection  ne  l'avait  fait  prévoir.  D'autres 
fois,  le  pus  est  fluide,  séro-albumineux,  lactescent,  assez  analogue  à  celui  d'un 
abcès  froid  :  le  fait  ne  serait  pas  rare,  d'après  Velpeau;  on  y  trouve  encore  de 
petits  bouchons  de  tissu  cellulaire  sphacélé,  ou  un  caillot  fibrineux.  La  cavité  de 
l'abcès  est  simple,  sans  brides  ni  cloisons;  elle  s'affaisse  aisément,  et  la  cicatri- 
sation ne  tarde  pas,  a  moins  de  complications  spéciales  dont  nous  allons  parler. 
Telle  est  la  marche  ordinaire  des  abcès  angioleucitiques;  presque  toujours 
multiples,  leur  nombre  est  quelquefois  énorme.  Les  chirurgiens  ont  tous  vu, 
dans  certaines  formes  de  lymphangites,  de  ces  poussées  en  quelque  sorte  indé- 
finies de  petits  abcès,  qui  donnent  à  peine  quelques  grammes  de  pus,  et  qui 
repullulent  sans  fin.  Chassaignac  parle  d'un  homme  qui  eut  ainsi  21  abcès; 
J.  Roux  cite  un  malade  sur  lequel  il  fit,  pour  une  angioleucite  superficielle  et 
profonde  du  membre  inférieur  33  incisions;  deux  ans  auparavant,  le  même 
patient  avait  été  traité  pour  une  angioleucite  du  membre  inférieur  gauche,  et 
il  avait  subi  22  incisions. 

On  devine  quel  cachet  imprime  à  la  surface  d'un  membre  ces  nombreux 
foyers  ouverts,  échelonnés  en  lignes  verticales,  et  plus  tard  les  cicatrices  en 
séries. 

Mais  les  abcès  angioleucitiques  ne  sont  pas  toujours  multiples.  Il  est  telle 
lymphangite,  même  largement  extensive,  qui  n'en  présente  qu'un  ou  deux.  Il 
semble  qu'ils  naissent  surtout  en  certains  points,  où  les  troncs  sont  plus  gros 
et  plus  confluents,  au  pourtour  des  articulations,  au  cou-de-pied,  etc.  ;  la  face 
interne  du  genou  en  est  une  fréquente  localisation,  dans  les  lymphangites  du 
membre  inférieur. 

Ces  abcès  ne  s'ouvrent  pas  toujours,  ils  sont  susceptibles  de  résorption,  et 
c'est  un  fait  que  nous  retrouverons  encore  au  chapitre  des  bubons  :  on  a  vu  de 
ces  collections  nettement  fluctuantes  amincir  la  peau,  puis  s'affaisser  et  ne 
laisser  à  leur  place  qu'un  noyau  dur,  qui  se  fond  à  la  longue  et  disparaît  à 
son  tour.  Favrel  en  donne  7  observations  tirées  du  service  de  M.  Lailler,  et 
la  clinique  journalière  n'est  pas  sans  en  fournir  de  temps  en  temps  des 
exemples. 

Une  fois  ouverts,  leur  cicatrisation  peut  être  entravée  par  un  accident,  que 
nous  avons  signalé  plus  haut  :  la  fistule  lymphatique  entretenant  la  lym- 
phorrhagie.  Les  cas  en  sont  rares,  il  faut  bien  le  dire,  plus  rares  que  pour  les 
adénites  suppurées.  Ce  sont  surtout  les  gros  lymphatiques  des  membres,  qui, 
ulcérés  par  la  suppuration,  restent  ainsi  fistuleux,  ceux  de  la  verge  aussi  et  du 
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cordon  sperma tique,  mais  alors  il  s'agit  presque  toujours  d'une  lymphangite 
vénérienne  (voy. plus  loin).  A  Desprès(*),  Peyromaure-Debord  (s),  Boulanger(s), 
et  surtout  Berlin^),  ont  étudié  ce  chapitre  spécial  delà  lymphorrhagie  :  l'écou- 
lemenl  de  lymphe  consécutif  aux  adénites  H  aux  lymphangites  suppurées.  S'il 

y  a  plusieurs  abcès  échelonnés  sur  le  trajel  des  troncs  lymphatiques,  le  plus 
inférieur  seul  reste  ordinairemenl  (isluleux.el  laisse  sourdre  la  lymphe  :  il  dérive, 
en  quelque  sorte,  toul  le  courant  lymphatique,  el  le  vaisseau  se  vide  au-dessus 
de  lui.  La  fistule  est  étroite,  enchâssée  dans  un  bourrelet  granuleux  que  la 
lymphe,  en  se  coagulant,  recouvre  de  fines  croûtes  blanchâtres  ou  de  dépôts 
ambrés  :  l'écoulement  est  continu,  il  se  l'ail  goutte  à  goutte,  il  augmente  par 
la  station,  la  marche,  les  efforts,  il  augmente  encore  par  la  pression  centripète 
exercée  sur  le  tronc  lymphatique,  et  il  peut  alors  surgir  en  jet.  La  déperdition 
journalière  de  lymphe,  très  variable,  est  toujours  moindre  que  dans  les  fistules 
ganglionnaires.  Quelques  auteurs  ont,  vu,  à  la  loupe,  au  fond  de  la  fistule,  le 
liquide  suinter  goutte  à  goutte  du  lymphatique  ulcéré:  d'autres  auraient  réussi 
à  faire  pénétrer  un  lin  stylet  jusque  dans  la  cavité  de  ce  vaisseau. 

Les  fistules  de  ce  genre  durent  peu,  en  général;  en  huit  ou  dix  jours,  elles 
sont  fermées.  Jamais  elles  ne  provoquent  ces  «  hémorrhagies  séreuses  ».  et  ces 
déperditions  énormes  de  lymphe  (pie  l'on  observe  parfois  dans  les  lymphan- 
giectasies.  On  les  a  vues  pourtant, rebelles  et  persistantes,  en  certaines  régions, 
à  la  verge  surtout,  s'entourer  de  callosités  el  se  compliquer  de  trajets  secon- 
daires. Leur  traitement  devient  alors  d'une  réelle  difficulté'. 

Celle  suppuration  échelonnée  el  circonscrite  est  lapins  fréquente  au  cours 
de  la  lymphangite,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  Les  abcès  peuvent  être  isolés 
ou  en  nombre  très  restreint,  mais  plus  gros  :  c'est  un  véritable  phlegmon  cir- 
conscrit péri-lymphangitique.  L'angioleucite profonde  est,  plus  que  toute  autre. 
coutumière  de  ces  phlegmons,  qu'elle  relie  à  la  lésion  originelle,  et  dont  elle 
explique  seule  la  pathogénie  :  nous  en  citerons  plus  loin  des  exemples. 

La  suppuration  ne  se  collecte  pas  toujours  en  foyers  circonscrits  :  il  est  des 
c;is  où  le  pus  se  diffuse  le  long  de  la  gaine  péri-lymphatique,  il  s'infiltre  de 
proche  en  proche,  el  ainsi  se  crée  une  nappe  purulente,  qui  s'étend  sous  la 
peau,  la  décolle,  la  sphacèle  par  places,  et  prend  les  allures  d'un  phlegmon 
diffus  panniculaire  (Chassaignac).  .M.  Le  Forl  la  dénommait,  en  1872(B),  Van- 
yioleucite  phlegmoneuse  </i/J)tsr. 

C'est  là.  en  effet,  l'un  des  termes  de  passage  de  l'angioleucite  suppurée  au 
phlegmon  diffus.  Le  phlegmon  diffus  d'origine  angioleucitique  est  généralement 
superficiel  et  formé  de  ]n  coalescence  d'une  série  de  noyaux  inflammatoires. 
Ailleurs  l'extension  est  plus  rapide  el  plus  large  :  lymphatiques  superficiels 
cl  profonds  s'enflamment  et  suppurent  en  même  temps,  cl  il  en  résulte  ces  sup- 
purations diffuses  qui  occupent  lou le  l'épaisseur  d'un  membre. 

Formes  de  la  lymphangite.  La  suppuration  n'est  souvent  qu'un  épi- 
phénomène,  au  cours  de  la   lymphangite;  mais  elle  prédomine  si  bien,  dans 

(')  Despbès,  /:<<//.  de  VAcad.  de  méd.,  lî  mars  1876,  et  Chirurgie  journalière,  1X77. 

(-)  l'i  raoMAi  ri  lu  bord,  Thèse  ili-  doct.,  1871. 

("■)  l'.oi  lancer,  /><■  i"  lymphorrhagie, etc.  Thèse  de  doct.,  1876. 

(*)  Loc.  cit. 

{•)  Soc.  de  chir. 
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certains  cas.  qu'on  pourrait  décrire,  à  titre;  de  forme  spéciale,  la  lymphangite 
suppurée. 

A  côlé  de  la  forme  simple,  et  de  la  forme  suppurée,  il  en  est  d'autres  qui  ne 
sont  aussi  que  des  modes  du  processus  infectieux  originel  :  la  forme  septique, 
la  forme  gangreneuse,  enfin  la  lymphangite  profonde. 

Forme  septique.  —  Ce  terme  ne  vaut  rien,  en  soi,  il  n'y  a  pas  de  lymphangite 
non  septique,  mais  il  indique  ici  la  malignité  toute  spéciale  de  l'affection.  Celle 
lymphangite  infectieuse,  déjà  signalée  par  Quillaut  (  1 8r>T>)  (').  succède  le  plus 
souvent  aux  piqûres  septiques  :  la  virulence  ou  la  quantité  du  poison,  et  sur- 
tout l'état  général  du  blessé  (alcoolisme,  diabète)  expliquent  ces  intoxications 
suraiguës,  il  en  est,  du  reste,  plusieurs  variétés  cliniques  :  1°  Un  type  fou- 
droyant, qui  se  caractérise  par  une  réaction  locale  peu  accusée  et  une  intensité 
extrême  des  désordres  généraux,  fièvre  considérable  dès  le  début,  délire,  ou 
plus  souvent  coma  qui  dure  jusqu'à  la  fin.  Un  malade  dont  parle  M.  Le 
Dentu  avait  subi  une  opération  très  simple,  l'ablation  d'un  séquestre  du 
premier  métatarsien;  au  bout  de  quelques  jours,  il  sort  de  la  salle,  malgré  la 
défense  ;  il  est  pris  d'un  frisson  intense,  à  la  suite  duquel  il  tombe  dans  le  coma  : 
le  lendemain,  l'angioleucite  couvrait  déjà  de  ses  réseaux  toute  la  jambe,  le 
coma  continue  et,  au  bout  de  peu  de  jours,  le  blessé  succombe.  Un  médecin  de 
Londres  meurt  quatre  jours  après  s'être  piqué  avec  une  aiguille  dans  une 
autopsie  (Bellamy)  (2).  Un  homme  entre  dans  le  service  de  Blachez  (5)  pour  une 
bronchite  ;  il  porte  un  ancien  ulcère  à  la  jambe  :  grand  frisson,  40  degrés,  engor- 
gement des  ganglions  de  l'aine,  cercle  érysipélatoïde  et  traînées  lymphatiques 
autour  de  l'ulcère,  mort  en  vingt-quatre  heures;  le  canal  thoracique  était 
plein  de  pus.  —  !2°  Une  *<><-<mde  forme  où  la  suppuration  se  fait  extrêmement  vile, 
en  foyers  mal  circonscrits  ou  avec  les  caractères  du  phlegmon  diffus,  et  au 
milieu  des  signes  d'un  empoisonnement  profond.  Dans  un  cas,  rapporté  encore 
par  Bellamy.  «  un  abcès  sous-pectoral  apparut  dès  le  lendemain  du  premier 
malaise,  une  suppuration  diffuse  s'établit  dansl'aisselle  et  la  région  latérale  de 
la  poitrine,  en  même  temps  qu'une  pleurésie  peu  abondante  se  développait, 
accompagnée  d'un  abattement  considérable  ».  La  guérison  survient,  mais  de 
tels  cas  se  terminent  souvent  par  l'infection  purulente. —  o°  Une  forme  lente,  où 
la  septico-pyohémie  s'affirme  peu  à  peu,  par  des  frissons  répétés,  de  grandes 
oscillations  thermiques,  le  délire,  l'adynamie,  et  quelquefois  l'apparition  suc- 
cessive d'abcès  disséminés.  Les  lésions  locales  ne  répondent  pas,  la  plupart 
du  temps,  à  la  gravité  de  l'état  général  :  de  simples  ampoules,  chez  un  malade 
de  Truc  (''),  furent  suivies  d'une  lymphangite,  d'une  septicémie  à  marche  insi- 
dieuse, et  de  la  mort. 

Forme  gangreneuse.  —  Velpeau  avait  déjà  inscrit  le  sphacèle  au  nombre  des 
complications  de  la  lymphangite;  une  leçon  de  Nélaton,  à  l'hôpital  des  Cli- 
niques, résumée  dans  la  thèse  de  Delay  (1852);  une  observation  du  professeur 
Bichet.  qui  fait  l'objet  de  la  thèse  d'Escorne  (:1).  et  une  seconde  qu'il  relatait 

(l)  Quillaut,  De  lu  lymphangite  infectieuse.  Thèse  île  doct.  de  Strasbourg,  1853. 
(-)  Art.  Lymphatiques.  In  Encyclop.  de  chir. 

(3)  Blachez,  Lymphangite  suivie  d'infection  purulente.  Soc  méd.  des  hôp.,  1874. 

(4)  Truc,  Montpellier  médirai,  18X7.  2e  s.,  I.  [\,  p.  409-414. 

(5)  Escop.ne.  Un  casde  lymphangite  réticulaire  pseudcHmembraneuse.  Th.  de  <lo<ï..  1866. 
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à  ses  cliniques  en  1872;  les  formes  gangreneuses  de  la  lymphangite  palustre, 
étudiées  par  Bourel-Roncière,  etc.  :  tels  sont  les  rares  documents  qui  seuls 
existaient  jusqu'en  1874.  Sous  le  nom  d' œdème  aigu  angioleucitique,  M.  Quin- 
quaud  avait  décrit,  dans  une  note  à  l'Académie  des  sciences,  une  variété  de 
lymphangite  funiculaire  et  réticulaire,  où  «  se  montrent  par  places  des  phlyc- 
tènes  remplies  de  sérosité  albumineuse  et  de  quelques  leucocytes,  et  au-dessous, 
des  plaques  gangreneuses  d'un  brun  violacé.  »  La  marche  clinique,  l'anatomie 
pathologique  répondent  bien  à  la  forme  du  lymphangite  que  nous  étudions. 

A  M.  Jalaguier  revient  le  mérite  d'avoir  groupé  les  faits  épars,  rassemblé 
12  observations  nouvelles,  et,  sur  ces  bases,  créé  définitivement  le  type  cli- 
nique de  la  lymphangite  gangreneuse.  Les  observations  publiées  depuis  rentrent 
toutes  dans  le  cadre  qu'il  a  tracé  ('). 

C'est  au  membre  inférieur  que  la  lymphangite  gangreneuse  est  le  plus  fré- 
quente :  sur  12  faits,  Jalaguier  l'y  a  rencontrée  9  fois,  1  fois  au  membre  supé- 
rieur, et  2  fois  au  fourreau  de  la  verge.  Son  évolution  comprend  deux  périodes  : 
période  inflammatoire,  période  de  mortification  du  derme. 

Elle  s'annonce  comme  une  lymphangite  simple  :  ce  sont  les  mêmes  plaques, 
les  mêmes  traînées;  mais  l'état  général  est  déjà  grave,  les  frissons,  la  haute 
ascension  thermique,  la  prostration,  le  délire  surtout,  toujours  précoce,  eu 
témoignent;  on  a  vu  ces  accidents  généraux  devancer,  même  de  quelques  jours, 
les  phénomènes  locaux. 

Du  reste,  ce  stade  est  court  :  au  deuxième,  au  troisième  jour,  des  phlyetènes 
paraissent,  indices  du  sphacèle  imminent.  C'est  une  série  de  petites  bulles,  qui 
émergent  d'un  fond  épidermique  épais,  grisâtre,  imbibé  d'une  sorte  d'exsudal 
liquide,  et  d'apparence  comme  glacée;  ailleurs  c'est  une  large  ampoule  qui 
se  soulève  tout  d'une  pièce;  autour  d'elle,  d'autres  phlyetènes  plus  petites  se 
groupent  en  couronne.  Elles  sont  remplies  d'un  liquide  séreux  et  transparent, 
ou  roussâtre,  sanguin,  quelquefois  d'une  sorte  de  gelée  fibrineuse. 

Très  vite  les  phlyetènes  se  forment,  très  vite  elles  se  rompent,  et,  sous  elles 
le  derme  apparaît,  voilé  d'abord  d'une  pseudo-membrane  blanchâtre,  peu  adhé- 
rente, ou  d'un  enduit  pultacé,  puis  à  nu,  dépouillé,  rouge  et  saignant  par  places, 
ailleurs  sphacélé  et  semé  de  plaques  gangreneuses.  Sous  la  phlyetène  le  spha- 
cèle existe  déjà. 

Les  eschares,  en  forme  de  plaques  circulaires,  à  bord  net  ou  légèrement 
sinueux,  grises  ou  d'un  noir  jaunâtre,  se  détachent  sur  le  fond  rouge  et  piqueté 
du  derme.  Presque  sèches,  rarement  boursouflées,  elles  s'élargissent  en  nappe 
et  leurs  dimensions  peuvent  atteindre  jusqu'à  10  et  là  centimètres.  Leur  cou- 
leur devient  foncée,  brune,  feuille-morte,  noire;  d'autres  lois,  on  les  a  vues 
d'un  blanc  presque  pur  ou  tigrées:  c'est  lu  gangrène  blanche  (Quesnay).  Elles 
sont  toujours  superficielles,  et  L'examen  de  la  sensibilité,  à  leur  niveau,  témoigne 
de  leur  peu  d<>  profondeur  :  une  épingle  simplement  promenée  à  la  surface  de 
la  plâqu$  n'est  pas  sentie,  mais  l'enfonce-t-on  légèrement,  la  douleur  paraît; 
pins  tard,  au  centre  même  de  la  plaque  gangrenée,  dès  qu'on  dépasse  l'épais- 
seur du  derme,  la  piqûre  est  sentie  et  l'on  voit  suinter  une  goutte  de  sang;  près 
des  bords,  il  suffit  «le  pénétrer  à  1/2  millimètre  pour  provoquer  de  la  douleur. 

(')  Lancial,  Lymphangite  gangreneuse  du  membre  inférieur  gauche.  In  Journal  des  sciences 
méd.  de  /.m,-.  1886,  p,  580-584 
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Il  est  des  cas  où  les  eschares  restent  disséminées,  par  plaques;  ailleurs,  elles 
se  diffusent  sur  de  larges  surfaces  qui  seront  plus  tard  autant  d'ulcérations,  et 
cette  forme  gangreneuse  de  la  lymphangite  peut  être  aussi  rétrograde. 

Les  eschares  se  limitent  et  se  détachent  peu  à  peu:  les  unes  n'ont  intéressé 
que  la  couche  toute  superficielle  du  derme,  on  dirait  la  peau  ahrasée;  en 
d'autres  points,  le  derme  est  mortifié  dans  toute  son  épaisseur;  au  centre,  il  ne 
l'est  que  superficiellement  vers  la  périphérie,  et  l'cschare.  en  tombant,  laisse  un 
ulcère  en  puits,  taillé  en  biseau  sur  ses  bords;  le  sphacèle  ne  s'étend  pas  au 
delà  de  l'aponévrose.  Fréquemment  des  abcès  se  forment  çà  et  là  sous  les 
eschares. 

Une  autre  terminaison  fréquente,  c'est  la  production  d'un  véritable  phlegmon 
diffus  secondaire:  la  rougeur  devient  uniforme  et  plus  sombre,  le  gonflement 
est  énorme,  l'état  général  s'aggrave,  et  la  mort  est  souvent  le  terme  d'une  sem- 
blable complication. 

Il  n'existe  pas  toujours  une  entière  parité  entre  les  signes  généraux  et  les 
lésions  locales,  et  l'on  peut,  avec  Jalaguier,  distinguer  trois  variétés  de  lym- 
phangite gangreneuse  :  1°  une  variété  grave  et  de  par  l'extension  du  sphacèle, 
et  de  par  les  accidents  généraux;  2°  une  variété  grave,  où  la  gangrène  est 
limitée,  mais  l'état  général  profondément  atteint:  5°  une  variété  bénigne  .où 
le  sphacèle  est  circonscrit,  où  la  réaction  générale  est  moins  intense,  et  qui 
guérit  assez  souvent.  A  cette  dernière  forme  se  rattache  sans  doute  l'œdème 
angioleucitique  aigu,  de  Ouinquaud. 

Lymphangite  profonde.  --  Elle  a  été  étudiée  par  J.  Roux,  dans  un  premier 
mémoire  (1842),  puis  dans  un  second  en  1849,  et  par  son  élève  Turrel  dans  sa 
thèse  (1844);  mais  son  histoire  a  été  surtout  développée  par  Dolbeau  et 
Chevalet. 

Assez  souvent  elle  succède  à  l'inflammation  des  troncs  superficiels,  ou  elle 
coexiste  avec  elle:  nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  lymphangite  profonde 
d'emblée. 

Elle  se  caractérise  assez  vaguement  à  ses  débuts  :  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  sous-aponévrotiques,  un 
empâtement  profond  et  une  chaîne  de  noyaux  indurés,  où  la  pression  est  très 
pénible,  l'engorgement  des  ganglions,  quelquefois  un  peu  d' œdème  de  l'extré- 
mité du  membre  :  voilà  tout  ce  que  l'on  constate  d'abord.  La  peau  a  conservé 
sa  coloration  normale,  à  peine  si  quelques  taches  ou  quelques  points  rouges  se 
disséminent  çà  et  là.  Plus  tard  ces  plaques  rosées  deviennent  plus  nettes,  elles 
répondent  aux  noyaux  indurés,  mais  leur  teinte  reste  toujours  pâle,  uniforme, 
elle  a  l'aspect  luisant  des  érysipèles  bâtards  entés  sur  l'œdème.  Assez  souvent 
les  traînées  de  la  lymphangite  superficielle  apparaissent  à  un  moment  donné, 
c'est  alors  la  lymphangite  double  de  Follin.  Suppurée.  l'angioleucite  profonde 
donne  lieu  parfois  à  ces  infiltrations  purulentes,  à  ce  phlegmon  diffus  profond, 
que  Chassaignac  avait  appelé  typhus  des  membres;  c'est  dans  un  cas  de  ce 
genre  que  J.  Roux  dut  faire,  en  désespoir  de  cause,  la  désarticulation  coxo- 
fémorale;  plus  souvent  la  suppuration  est  circonscrite,  elle  forme  ces  abcès 
profonds,  à  dislance,  qu'on  trouve  parfois  très  loin  du  foyer  inflammatoire 
primitif.  Telle  est  l'origine,  d'après  Dolbeau,  des  abcès  des  gaines  vasculàires, 
de  l'humérale,  de  la  fémorale,  etc.,  qui  succèdent  à  des  angioleuciles  tron- 
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culaires  profondes  suppurées;  il  en  serait  do  même  des  abcès  de  la  gaine  du 
jambier  postérieur,  après  les  amputations  partielles  du  pied  et  surtout  des 
abcès  sous  et  intra-niuseulaires  de  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  consé- 
cutifs à  des  plaies  ou  des  écorchures  des  doigts.  Nous  retrouverons  ces  derniers 
faits  au  chapitre  de  la  synovite  suppurée. 

Complications  de  la  lymphangite.  L'évolution  normale  de  la  lym- 
phangite peut  être  altérée  encore  par  une  série  de  complications. 

Nous  avons  parlé  du  phlegmon  diffus:  on  signale  aussi  la  phlébite,  surtout 
dans  les  lymphangites  viscérales,  la  lymphangite  utérine,  par  exemple,  enfin 
l'érysipèle;  dans  certaines  angioleucites  graves,  les  plaques  prendraient  le 
relief,  la  rougeur  foncée,  l'extension  en  nappe  de  l'érysipèle;  transformation 
qui  se  comprend  bien  aujourd'hui  (voy.  Pathogénie  et  plus  loin  Diagnostic). 

Les  complications  séreuses  sont  plus  intéressantes;  leur  histoire  est  aujour- 
d'hui à  peu  près  complète. 

Ces  faits  ne  datent  pas  d'hier  :  Velpeau  paraît  les  soupçonner:  Chassaignac 
précise  davantage;  il  signale  des  abcès  des  bourses  séreuses  à  la  suite  des 
lymphangites.  C'est  le  professeur  Verneuil  qui,  le  premier,  a  donné  une  étude 
complète  de  ces  complications:  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie,  il  rap- 
porte cinq  faits  de  sa  pratique,  et  il  en  discute  la  pathogénie.  Quelque  temps 
après.  M.  Nicaise  publiait,  dans  la  Revue  de  chirurgie  une  nouvelle  observation; 
enfin,  en  1871t.  Therre  exposait  dans  sa  thèse  l'ensemble  des  faits  connus,  cl 
dont  le  nombre  se  montait  à  dix;  en  1885,  Lacoste  étudiait  a  son  tour  les  rap- 
ports  de  la  suppuration  des  bourses  séreuses  avec  la  lymphangite:  Bradley, 
Bellamy,  les  signalent  à  leur  tour,  et  ce  qui  était  à  peine  entrevu  il  y  a  dix  ans. 
est  aujourd'hui  de  notion  courante. 

C'est  le  genou  qui  figure  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  mais  il 
ne  doit  ce  privilège  qu'à  la  fréquence  des  lymphangites  du  membre  inférieur 
d'une  pari,  et  aussi  aux  larges  dimensions  de  sa  synoviale.  Bradley  rapporte 
une  observation  d'arthrite  du  cou-de-pied. 

Parmi    les    bourses    séreuses,  les  bourses  prérol uliennes.  soûl   aussi  un   lieu 

d'élection  des  hygromas  lymphangitiques,  mais  la  bourse  rétro-olécrânienne 
esl  souvent  intéressée. 

Les  gaines  tendineuses  reslenl -elles  toujours  indemnes?  Cela  n'est  guère 
probable,  cl  il  appartiendrait  ;i  une  recherche  plus  attentive  de  s'en  assurer 
Therre  voudrait  que  les  synovites  carpiennes  qui  succèdent  aux  panaris  soient 
consécutives  à  la  lymphangite  des  doigts  et  de  la  main,  ce  qui  créerai!  un  ter- 
rain de  conciliation  pour  les  théories  adverses  (le  Dolbeau  cl  de  Gosselin. 

I  [ydarthrose  el  arthrite  purulente,  hygroma  séreux  ou  suppuré,  telles  sont  les 
formes  que  revêtenl  ces  complications.  C'est  surtout  au  cours  des  lymphangites 
graves,  chez  des  sujels  A^és.  cachectiques  ou  débililés  par  le  travail,  l'alcool, 
que  se  voient  ces  complications  purulentes,  el  en  particulier  l'arthrite  suppurée 
«lu  genou;  mais  toute  lymphangite,  fût-elle  légère,  esl  susceptible  «le  porter 
atteinte  aux  séreuses  sous-jacentes.  Il  esl  nue  forme  de  lymphangite  palustre, 
d'après  Claudio  da  Silva,  forme  erratique,  qui  déterminerait  presque  constam- 
ment des  phénomènes  articulaires  ;  il  pourrait  même  s'ensuivre  de  l'ankylosc 
des  grandes  jointures. 
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La  complication  séreuse  ne  se  montre  pas  à  une  date  lixc  de  l'évolution 
angioleuci tique  ;  elle  paraît  souvent  de  bonne  heure,  au  deuxième  ou  troisième 
jour;  d'autres  fois  les  traînées  rouges  el  les  plaques  ont  déjà  pâli,  quand  se 
dessine  au  devanl  du  genou  le  relief  globuleux  de  l'hygroma,  ou  que  l'articu- 
lation tout  entière  se  gonfle:  hygroma  et  hydarthrose  peuvent  coexister,  ou  se 
suivre,  et  souvent  alors  la  bourse  séreuse  se  prend  la  première. 

L'affection  est  bénigne  chez  certains  malades, l'hydarthrose,  rarement  énorme, 
peu  douloureuse,  n'exige  qu'un  certain  temps  pour  se  résorber.  La  scène 
change  lors  de  suppuration,  et  si  les  faits  précédents  passent  assez  souvent 
inaperçus,  à  un  œil  non  prévenu,  ici  la  complication  devient  Aile  toute  la 
maladie.  Les  suppurations  articulaires  consécutives  à  la  lymphangite  ont  une 
gravité  toute  spéciahv  Yerneuil  vit  mourir  ses  trois  malades  atteints  d'arthrite 
suppurée  du  genou:  sur  12  faits  d'hydarthroses  ou  de  pyarthroses  survenues  au 
cours  de  la  lymphangite,  on  relève  5  morts;  proportion  relativement  considé- 
rable, el  que  justifient  sans  doute  le  caractère  infectieux  de  ces  lymphangites 
et  le  terrain  où  elles  évoluent.  Bellamy,  pour  une  arthrite  suppurée  du  genou. 
de  telle  origine,  pratiqua  l'arthrotomie,  et  son  malade,  un  enfant,  guérit. 

Tels  sont  les  faits  cliniques.  Comment  s'expliquent-ils? 

L'angioleucite  n'est  pas  seule  à  provoquer  ces  réactions  de  voisinage  sur  les 
bourses  séreuses  ou  les  synoviales.  On  sait  depuis  longtemps  que.  sous  [a 
plaque  érysipélateuse,  les  membranes  séreuses  peuvent  s'enflammer  aussi,  el. 
dans  sa  thèse,  Lordereau.en  187.".  signalait  au  cours  de  l'érysipèle  non  seule- 
ment les  hygromas  suppures,  mais  la  suppuration  des  grandes  séreuses  du 
péritoine:  la  péritonite  ne  sérail  pas  rare  dans  l'érysipèle  des  nouveau-nés. 
Kœnig  (').  à  son  tour,  signale  Yempyème  êrysvpèlateux  du  genou,  à  la  suite  d'un 
érysipèle  qui  couvre  la  surface  de  la  jointure.  Tous  ces  faits  sont  d'autant  plus 
intéressants  qu'on  sait  la  parenté  étroite  de  l'érysipèle  el  de  la  lymphangite. 
Il  s'agit  le  plus  souvent,  en  pareil  cas.  de  propagation  directe  et  Yerneuil  en 
a  bien  indiqué  le  mécanisme  :  propagation  à  la  séreuse  de  l'inflammation  des 
troncs  lymphatiques  péri-articulaires,  qui  rampent  à  son  contact  surtout  en 
dedans,  ou.  plus  probablement,  extension  inflammatoire  des  I roues  lympha- 
tiques péri-articulaires  aux  lymphatiques  de  la  synoviale,  à  la  synoviale  elle- 
même  :  c'est  nue  lymphangite  de  la  séreuse,  puisqu'elle-niême  appartient  .m 
système  lymphatique. 

Ces  rapports  étroits  des  lymphatiques  et  des  séreuses  ne  se  discutent  plus 
aujourd'hui:  au  reste,  on  voit  les  séreuses  enflammmées  devenir,  à  leur  tour, 
l'origine  de  la  lymphangite.  Il  n'est  pas  rare  que  des  traînées  ronges  (l'angio- 
leucite se  détachent  d'un  hygroma  suppuré  du  genou,  el  remontent  jusqu'aux 
ganglions  inguinaux,  et  cela  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Kl  voici 
un  autre  fait  que  rapporte  Therre  el  qui  est  dû  à  Bazy  :  arthrite  tibio-tarsienne 
avec  synovites  péri-articulaires,  lymphangite  œdémateuse  consécutive;  «  dous 
cherchons  avec  le  plus  grand  soin  le  point  de  départ  de  cette  lymphangite  sur 
toute  la  face  dorsale  du  pied,  sur  la  face  plantaire,  sur  les  orteils,  dans  les 
espaces  interdigitaux;  nous  sommes  obligés  d'en  rapporter  l'origine  à  l'inflam- 
mation de  l'articulation  et  des  gaines  synoviales;  du  reste  la  lymphangite  com- 

(')  Kocnig,  Handbuch  der speciellen  Chirurgie,  Bd.  III.  p.  140. 
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mençait  au  niveau  de  ces  synoviales  et  ne  descendait  pas  plus  bas.  »  Le  nombre 
de  ces  observations  serait  aisé  à  grossir,  elles  ont,  pour  la  solution  du  pro- 
blème posé  plus  haut,  la  valeur  d'une  contre-épreuve. 

Il  reste  enfin  à  signaler  certaines  complications  viscérales,  sinon  fréquentes, 
qui  au  moins  méritent  d'être  recherchées. 

Dans  une  observation  de  Belin  (M.  on  trouve  noté  un  souille  cardiaque  au 
premier  temps  et  à  la  pointe;  le  souille  disparut  avec  la  lymphangite.  Etait-ce 
un  souffle  fébrile?  N'était-ce  pas  plutôt  l'indice  d'une  poussée  d'endocardite 
secondaire?  Ce  serait,  dans  la  seconde  hypothèse,  une  analogie  de  plus  avec 
l'érysipèle  (-). 

h' albuminurie  a  été  indiquée  par  Letulle  (")  dans  deux  faits  de  lymphangite 
des  membres  inférieurs,  provenant  du  service  du  professeur  Trélat;  elle 
disparut  à  la  convalescence;  pourtant  l'accident  serait  grave  :  1°  par  les  œdèmes 
disséminés  qu'il  entretient  ou  produit;  2°  par  la  persistance  possible  d'une  lésion 
rénale.  Sigaud,  la  même  année,  utilise  les  mêmes  observations  dans  sa  thèse  : 
Bouilly,  Leneveu  en  signalent  d'autres  exemples.  En  1884,  le  professeur 
Renaut  (de  Lyon)  range  la  néphrite  lymphangitique  parmi  les  néphrites  con- 
gestives,  en  apportant  un  t'ait  nouveau  d'angioleucite  péri-aréolairc  avec  œdèmes 
fugaces  multiples  et  urines  très  albumineuses.  Deux  observations  d'Augagncur 
et  deux  autres  inédites,  recueillies  dans  le  service  du  professeur  Richet,  com- 
plètent l'histoire  actuelle  de  l'albuminurie  lymphangitique  et  permettent  à  Ba- 
rette  d'en  faire  l'exposé  dans  sa  thèse  d'agrégation  (*). 

Eu  somme,  on  observe  quelquefois  l'hématurie  précoce,  mais  surtout  l'albu- 
minurie, et  cela  de  bonne  heure,  au  deuxième  ou  troisième  jour  de  la  lymphan- 
gite; elle  est  à  son  acmé  lors  du  plein  développement  de  la  rougeur  angioleuci- 
tique  et  lui  survit  quelque  temps.  Dans  aucune  des  observations  publiées  elle 
ne  s'est  établie  définitivement,  ce  qui  ne  préjuge  rien  contre  la  possibilité  du 
fait.  L'explication  en  paraît  aujourd'hui  fort  simple  :  c'est  celle  de  la  néphrite 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  néphrite  congestive  que  provoque  l'éli- 
mination microbienne  par  l'émonctoire  rénal  (Bouchard). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  v;irie  donc  beaucoup,  suivant  l'étiologie.  i;i 
forme  que  revêi  la  lymphangite,  et  surtout  l'état  général  du  blessé,  qui  préside 
surtout  à  ces  différences  d'évolution.  Nous  avons  vu  quelle  était  la  gravité 
quelquefois  foudroyante  de  la  lymphangite  septique  et  celle  de  la  lymphangite 
gangreneuse  :  les  suppurations  étendues,  le  phlegmon  diffus  secondaire,  les 
arthrites  suppurées  assombrissent  aussi  le  pronostic.  En  dehors  de  ces  formes 
graves  ou  compliquées,  la  lymphangite  est  ordinairement  fort  bénigne,  mais 
son  origine  constamment  infectieuse  doit  toujours  éveiller  les  inquiétudes  du 
chirurgien. 

Diagnostic.         Rarement  il  esl  difficile. 

Il  faul  savoir  «pie.  dans  la  lymphangite  réticulaire,  les  mailles  du  réseau 

(')  Belin,  Thèse  de  dock,  ists. 

(-')  Sevestre,  Des  manifestations  cardiaques  dans  l'érysipèle  de  la  face.  Thèse  de  doct.,  1874. 

(3)  |,i  ii  i.i.i:,  De  l'albuminurie  dans  I"  lymphangite.  In  Gas.  <!<■*  hâp.,  1876,  p.  1033-1657. 

■  Barei  ii  .  Des  néphrites  infectieuses.  Thèse  d'agi*.  <!<'  cbir.,  1886. 
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peuvent  ôtre  si  serrées  et  si  superficielles,  que  la  plaque  ait  un  aspect  lisse  el 
une  teinte  uniforme,  et  ne  pas  la  confondre  avec  une  plaque  d'érythèmé  simple  : 
un  examen  minutieux  révèle  toujours,  en  un  point  ou  vers  les  bords,  des 
traces  de  la  disposition  réticulée,  ei  des  tramées  de  lymphangite  tronculaire 
confirment  souvent  le  diagnostic.  Du  reste,  les  érythèmes  ont  pour  cause  des 
irritations  spéciales  de  la  peau,  ils  ont  un  siège  d'élection,  etc.;  l'érythème 
noueux  est  en  plaques  saillantes,  d'un  rouge  sombre,  et  peut-être  tient-il  par 
quelque  côté  à  la  lymphangite  (1). 

C'est  avec  Yérysipèle  que  le  diagnostic  se  pose  le  plus  souvent,  et  il  a  fourni 
matière  à  de  longues  discussions  (voy.  Erysipèle  traumatique).  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  la  théorie  dualiste  soutenue  par  Chassaignac,  Blot,  Marjolin, 
dans  la  discussion  de  1872,  à  la  Société  de  chirurgie;  l'identité  de  l'érysipèle 
et  de  la  lymphangite  admise  alors,  avec  quelques  nuances,  par  MM.  Desprès, 
Verneuil,  Trélat,  Le  Fort,  Panas,  est  aujourd'hui  une  vérité  démontrée.  Déjà 
les  examens  histologiques  de  Ouénu,  dans  des  cas  de  lymphangite  gangre- 
neuse, avaient  montré  que,  dans  la  lymphangite  réliculaire  comme  dans  l'éry- 
sipèle, il  y  a  à  la  fois  lymphangite  et  dermite  :  dermo-lymphite  dans  le  premier 
cas,  lympho-dermite  dans  le  second,  dermite  de  la  couche  papillaire  dans 
l'angioleucite  réticulaire,  dermite  profonde  dans  l'érysipèle.  Il  n'y  a  donc  qu'une 
différence  de  siège,  et  les  recherches  bactériologiques  récentes  (Verneuil  et 
Clado,  voy.  Pathogénie)  en  démontrant  dans  la  lymphangite  la  présence  du 
microbe  de  l'érysipèle,  confirment  définitivement  l'identité  de  nature. 

Ainsi  se  comprennent  ces  faits  cliniques  mal  définis  «  qu'on  diagnostique 
erysipèle  un  jour,  et  qui  sont  angioleucite  le  lendemain  »  (Verneuil);  mais  dans 
sa  forme  typique,  la  plaque  érysipélateuse  se  différencie  par  un  ensemble  de 
caractères  morphologiques  que  Chassaignac  avait  bien  formulés. 

La  plaque  d'érysipèle  est  entourée  d'un  bord  toujours  festonné,  qui  se  dessine 
en  bourrelet  à  la  surface  de  la  peau;  le  limbe  de  la  plaque  lymphangitique  est 
dentelé,  déchiqueté,  il  ressemble  aux  «  contours  géographiques  des  îles,  »  il  est 
de  niveau  avec  la  surface  cutanée  d'alentour.  La  teinte  de  l'érysipèle  est  d'un 
rouge  plus  foncé,  et  M.  Vidal  (2)  a  signalé  un  autre  signe  encore  :  si  l'on  com- 
prime avec  le  doigt  cette  peau  rougie,  l'empreinte  est  blanche  dans  la  lymphan- 
gite, elle  est  jaune  dans  l'érysipèle.  C'est  une  rougeur  en  nappe  uniforme, 
toute  d'une  pièce  dans  l'érysipèle  ;  l'angioleucite  réticulaire  est  diaprée,  mar- 
brée, semée  de  petits  îlots  blanchâtres,  qui  s'interposent  entre  les  fines  mailles 
colorées.  L'extension  n'obéit  pas  non  plus  aux  mêmes  lois;  l'inflammation 
lymphangitique  suit  pas  à  pas  le  trajet  des  troncs,  elle  remonte  presque  tou- 
jours, elle  redescend  quelquefois;  les  plaques  érysipélateuses  naissent  à 
distance,  isolées,  sans  ordre  apparent;  c'est  le  saltus  érysipélaleux.  Rappelons 
encore  qu'il  n'y  a  là  que  des  nuances  morphologiques. 

La  lymphangite  tronculaire  n'a  guère  d'analogies  qu'avec  la  "phlébite  super- 
ficielle, dont  les  traînées  rouges  sont  plus  larges,  plus  droites  et  suiveul  le 
trajet  connu  des  veines;  un  cordon  dur,  noueux,  marque  sous  le  doigt  la  veine 


(')  Voy.  Curnow,  Gulstonian  Lectures  on  the  lymphatic  System  and  ils  diseuse.  TheLcmcet, 
avril  1879,  p.  508. 
(-)  Cité  dans  la  Thèse  de  Coculet,  1880.  Du  lupus  éléphantiasis. 
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thrombosée;  «  L'angioleucite  se  voit  e(  ne  se  seul  pas.  la  phlébite  se  sent  plulol 
qu'elle  ne  se  voit  »,  disait  Velpeau. 

Mais  c'est  souvent  l'angioleucite  profonde  qu'on  a  peine  à  distinguer  «!<• 
la  phlébite  ou  du  phlegmon  profond;  l'engorgement  précoee  des  ganglions; 
l'œdème  peu  prononcé,  l'apparition  ultérieure  des  plaques  ou  des  traînées 
lymphangitiques  superficielles,  serviront  à  la  reconnaître;  en  présence  de  ces 
suppurations  profondes,  de  ees  phlegmons  diffus  secondaires  dont  nous  avons 
parlé,  il  est  bien  difficile  en  général  de  démêler  le  rôle  pathogénique  de  l'angio- 
leucite. 

La  lymphangite  gangreneuse,  à  sa  période  de  mortification,  n'est  pas  sans 
rappeler  aussi  le  phlegmon  diffus,  qui  du  reste  lui  succède  parfois:  le  gonfle- 
ment est  plus  considérable,  la  rougeur  plus  sombre  et  plus  diffuse,  les  eschares 
plus  épaisses  dans  le  phlegmon  diffus  proprement  dit;  elles  comprennent  toute 
ta  peau  et  mettent  à  nu  les  espaces  conjonctifs  sous-cutanés  pleins  de  pus  et 
de  débris  sphacélés. 

La  gangrène  foudroyante  gazeuse,  avec  sa  tuméfaction  énorme,  son  enva- 
hissement rapide,  et  les  gaz  qui  boursouflent  les  tissus,  ne  ressemble  guère 
non  plus  à  la  forme  gangreneuse  de  la  lymphangite. 

Enfin,  à  ses  débuts,  alors  qu'elle  est  encore  très  circonscrite,  une  première 
eschare  pourrait  éveiller  l'idée  de  la  pustule  maligne,  n'étaient  la  couronne 
vèsiculaire  qui  encercle  l'escharc  charbonneuse,  l'absence  de  suppuration  et  la 
marche  tout  autre  de  la  pustule. 

Enfin  le  diagnostic  n'est  pas  complet,  s'il  ne  sait  prévoir  les  complications, 
complications  séreuses,  suppuration,  qui  s'annonce  par  la  teinte  vineuse  cl 
une  élevure  arrondie  de  la  peau,  gangrène,  qu'une  poussée  précoce  de  phlvc- 
lènes  doit  souvent  faire  craindre,  surtout  chez  un  sujet  débilité. 

Il  faut  encore  retrouver  les  liens  qui  unissent  certains  abcès  lointains  ou 
profonds  à  la  lymphangite. 

Traitement.        Avant  tout  le  traitement  prophylactique. 

Complication  infectieuse  des  plaies  au  même  titre  (pie  le  phlegmon,  l'éry- 
sipèle,  etc.,  c'est  seulement  par  l'application  de  la  méthode  antiseptique  ou 
aseptique  que  la  lymphangite  peut  disparaître  «les  statistiques  opératoires. 

Il  en  est  de  même  des  Iraumalismes  accidentels  :  le  pansement  soigné  des 
plaies,  de  celles  surfout  que  leur  siège  prédispose  à  la  complication  angioleu- 
citique,  des  piqûres  anatomiques  (voy.  ce  mot),  etc.,  sera  donc  de  rigueur. 

Mais  la  lymphangite  existe;  que  faire? 

Velpeau  avait  déjà  bien  formulé  les  indications  :  il  faut  traiter  et  la  plaie 
d'inoculation  el  la  lymphangite  elle-même. 

La  désinfection  minutieuse  de  la  plaie,  l'ablation  des  corps  étrangers,  l'inci- 
sion el  le  lavage  «les  petites  collections  purulentes,  etc..  el  surtout  l'appliealion 
d'un  pansement  large,  propre  «'I  non  irritanl  :  lel  doil  cire  le  premier  soin  «lu 
chirurgien. 

On  doit  faire  aujourd'hui  table  rase  d'une  série  d'anciens  procédés  thérapeu- 
tiques qui  oui  eu  leur  vogue  :  l'irrigation  continue,  les  cataplasmes,  les  onc- 
l  ions  d'onguent  napolitain  belladone,  que  Velpeau  préconise  beaucoup,  les 
vésicatoires  volante,  les  Bangsues,  etc.  Velpeau  vante  encore  la  compression, 
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méthodiquement  et  régulièrement  appliquée  et  sous  cette  réserve  qu'il  n'y  ait 
pas  encore  de  pus;  plus  récemment  Bradley  aurait  employé  le  massage;  l'un 
et  l'autre  procédé  ne  pourraient  être  de  mise  qu'à  la  phase  terminale  de  certaines 
lymphangites  œdémateuses  alors  que  le  gonflement  tarde  à  disparaître. 

Aujourd'hui  l'on  s'attaque  à  l'élément  causal  de  la  lymphangite  ('),  et  c'est 
aux  bains,  aux  pulvérisations,  aux  larges  enveloppements  antiseptiques  que 
l'on  a  recours  surtout. 

Le  bain  phéniqué  et  la  pulvérisation  phéniquée  mis  en  honneur  par  le  pro- 
fesseur Verneuîl  pour  i'érysipèle,  le  furoncle,  l'anthrax,  les  plaies  infectées. 
trouvent  ici  toutes  leurs  indications.  Au  membre  supérieur,  le  bain  est  d'un 
emploi  facile  :  deux  fois  par  jour,  la  main,  l'avant-bras,  et,  s'il  le  faut,  la  plus 
grande  parlie  du  bras  sont  plongés  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure, 
dans  un  bain  tiède  phéniqué.  Au  membre  inférieur,  au  tronc,  au  cou,  à  la  tète, 
la  pulvérisai  ion  s'applique  mieux.  La  séance  terminée,  la  région  est  enveloppée 
dans  un  large  pansement  au  sublimé  en  solution  à  1  pour  1000. 

Cette  méthode  offre  le  double  avantage  d'agir  sur  la  douleur  qu'elle  atténue 
et  sur  le  processus  inflammatoire  qu'elle  arrête  ou  circonscrit.  Tel  est  encore 
le  principe  des  procédés  suivants. 

Le  pansement  au  sublimé,  tel  qu'il  se  pratique  avec  des  compresses  de  tarla- 
tane imbibées  de  solution  à  2  pour  1000.  débordant  la  zone  lymphangïtique  et 
recouvertes  d'une  toile  imperméable,  à  lui  seul  donne  des  succès  (i). 

Hofmokl  (de  Vienne)  (r>),  en  1886,  a  exposé  un  mode  de  traitement  de  la  lym- 
phangite et  de  I'érysipèle  qu'il  appliquait  heureusement  depuis  plusieurs  années 
dans  son  service  d'adultes  du  Rudolfspital  et  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Léo- 
poldstadt.  Sur  toute  la  zone  envahie  par  la  lymphangite,  la  peau  est  soigneu- 
sement lavée  à  l'eau  et  au  savon,  puis  à  l'alcool;  une  large  compresse  de  toile 
ou  de  tarlatane,  imprégnée  de  solution  phéniquée  à  ô  ou  5  pour  100  et  bien 
exprimée,  est  appliquée  sur  la  région  malade  et  la  plaie,  s'il  en  existe,  qu'elle 
dépasse  d'un  travers  de  main  :  une  seconde,  une  troisième  couche  sont  super- 
posées; par-dessus,  une  grande  plaque  d'imperméable  et  plusieurs  lames  d'ouate 
sèche;  quelques  tours  de  bande  qui  compriment  un  peu,  maintiennent  le  tout. 
Le  pansement  reste  en  place  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  il  est  sec 
alors  et  doit  être  renouvelé.  Sur  une  peau  fine  et  chez  les  enfants,  une  solution 
phéniquée  à  2  ou  3  pour  100  suffit;  du  reste,  on  en  augmente  le  titre  lors  des 
pansements  successifs.  S'il  existait  une  plaie  un  peu  grande,  il  faudrait  la  cou- 
vrir d'un  morceau  de  protective.  Assez  souvent,  les  urines  sont  noires  au 
deuxième  ou  troisième  jour,  mais  l'auteur  n'a  jamais  observé  d'accidents  :  les 
traînées  lymphangitiques  superficielles  s'effacent  vite,  la  lymphangite  profonde 
s'arrête,  les  abcès  en  série  persistent  seuls  s'ils  étaient  déjà  collectés,  mais  ne 
s'étendent  pas.  C'est  par  une  sorte  de  macération  phéniquée  de  la  peau  (pie  le 
pansement  semble  agir,  et  l'antiseptique  pénètre  ainsi  jusqu'aux  réseaux  lym- 
phatiques superficiels  où  semblent  contenus  les  germes  infectieux.  Chez 
certains  malades  à  peau  très  fine,  un  lavage  prolongé  de  quatre  à  cinq  minutes 


i1)  Lognos,  Lymphangite  et  antisepsie.  Thèse  il<-  Montpellier,  1887. 
(â)  Skinner,  Lymphangite  et  sublimé.  In  Progrès  médical,  18X(i,  p.  651. 
(5)  Hofmokl,  Wienertmed.  /'/ose,  1880,  p.  357-340. 
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avec  la  solution  phéniquée  à  5  pour  100  aurait  suffi.  C'est  là  certainement  un 
procédé  à  expérimenter. 

Plus  récemment,  Marloy  (de  Bordeaux)  (')  préconise  les  badigeonnâmes  de 
perchlorure  de  fer,  déjà  employés  par  Valette  dans  le  traitement  de  l'érysipèle. 
La  solution  est  à  .">()  pour  100:  avec  un  pinceau  de  charpie,  on  imprègne  le 
membre  d'une  couche  uniforme  jusqu'à  ce  qu'il  ait  pris  une  belle  couleur  jau- 
nâtre; on  laisse  sécher,  on  panse  avec  les  compresses  humides  de  sublimé  à 
1  pour  1000.  On  fait  un  nouveau  badigeonnage  le  lendemain,  et  ainsi  pendant 
trois  ou  quatre  jours  s'il  le  faut.  Généralement,  dès  le  second  jour,  la  fièvre 
était  tombée  et  l'angioleucite  s'arrêtait,  d'après  l'auteur. 

Ilueter  (2)  avait  proposé  déjà  de  faire  intervenir  d'une  façon  plus  directe 
encore  les  antiseptiques.  Il  faisait  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés 
une  série  d'injections  sous-cutanées  avec  la  solution  phéniquée  à  L2  1/2  pour  100, 
et  cette  méthode,  qui  s'applique  à  d'autres  affections  microbiennes,  pourrait 
être  utile  dans  les  lymphangites  septiques  qui  succèdent  aux  piqûres  anato- 
miques,  par  exemple. 

En  effet,  la  thérapeutique  doit  se  modifier,  suivant  les  formes  de  la  lym- 
phangite. 

Est-elle  suppurée?  Il  faut  ouvrir  ces  petits  abcès,  ces  ampoules  purulentes 
qui  s'échelonnent  le  long  des  traînées,  mais  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter,  et  l'on 
doit  se  souvenir  que  les  abcès  angioleucitiques  peuvent  se  résorber.  Pourtant 
on  ne  saurait  faire  fond  sur  cette  éventualité  rare  :  un  coup  de  pointe  de  bis- 
touri, une  légère  pression,  un  lavage  et  un  pansement  antiseptiques  assurent 
une  guérison  plus  rapide.  Si  l'abcès  est  plus  gros,  l'incision  n'en  devient  que 
plus  nécessaire.  Quant  au  phlegmon  diffus  d'origine  angioleucitique,  c'est  du 
thermo-cautère  qu'il  relève  surtout,  comme  la  lymphangite  gangreneuse. 

C'est  dans  cette  forme  si  grave  que  s'impose  surtout  l'urgence  d'une  inter- 
vention active.  Les  grandes  incisions  au  bistouri,  telles  qu'on  les  pratique  dans 
le  phlegmon  diffus,  nuiraient  plutôt  ici  :  elles  n'arrêtent  pas  le  processus  spha- 
célique,  les  lèvres  de  la  plaie  ne  tardent  pas  à  se  gangrener  elles-mêmes  et  de 
plus,  le  bistouri  ouvre  aux  produits  septiques  les  larges  espaces  sous-cutanès 
(Piorry,  Verneuil).  Ce  qu'il  faut,  c'est  le  fer  rouge  appliqué  à  temps  et  avec 
énergie.  Il  faut  attendre  que  les  esehares  se  soient  constituées;  si  la  fièvre 
ne  tombe  pas.  si  la  marche  extensive  continue,  il  faut  agir.  Les  esehares 
sont,  fendues  au  thermo-cautère,  le  fond  et  les  bords  des  brèches  ainsi  ouvertes 
cautérisées  profondément,  <»u  bien  encore  la  pointe  du  cautère  est  plongée 
au  centre  de  l'eschare  et  pénètre  jusque  dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutané: 
puis  au  delà,  des  raies  de  feu  sont  dessinées  le  long  des  traînées  lymphan- 
gitiques;  on  repasse  à  plusieurs  reprises  dans  le  même  sillon,  et  l'on  termine 
par  une  série  de  pointes  de  feu  profondes,  aux  contins  de  la  zone  envahie.  La 
pulvérisation  ou  le  bain  phéniqués  sont  tout  indiqués  à  la  suite  de  ces  délabre 
ments.  Ajoutons  (pic  le  chloroforme;  est  souvent  nécessaire,  à  moins  (pic  le 
patient,  trop  affaibli,  ne  soit  dans  cet  ('-lai  deini-eoinnleux  qui  Supprime  une 
grande  partie  de  la  douleur. 

C'est  là  h-  traitement  héroïque,  pourrait-on  dire,  de  la  lymphangite  gangré- 

(')  Marloy,  Thèse  «le  Bordeaux,  1887. 

(*)  Cité  par  Fischer.  Lehrbuch  derallg.  Chirurgie,  1887. 
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neuse  ;  et,  des  observations  que  Jalaguier  relaie  dans  sa  thèse,  une  seule  s'est 
terminée  par  la  guérison:  ce  fut  à  la  suite  du  traitement  par  le  fer  rouge. 

Dans  ces  lymphangites  graves,  gangreneuses,  septuples,  suppurées,  le  trai- 
tement général  doit  marcher  de  pair  avec  les  moyens  locaux.  C'est  aux  Ioni- 
ques, à  l'alcool,  etc.,  qu'on  aura  recours,  aux  antithermiques  quelquefois,  mais 
dans  une  mesure  restreinte  et  sous  la  réserve  de  celle  idée,  qu'on  n'agit  utile- 
ment sur  la  fièvre  qu'en  supprimant  son  foyer  local. 

Enfin  nous  signalerons  seulement  que  les  lymphangites  palustres  cèdent  au 
sulfate  de  quinine,  non  que  le  traitement  quinique  triomphe  toujours  de  leurs 
formes  malignes,  mais  au  moins  est-il  le  seul  qui  donne  des  succès. 


III 
LYMPHANGITES  VÉNÉRIENNES 

Rollet,  art.  Bubon  et  art.  Syphilis.  Diet.  encycl.  —  Fourmer,  art.  Blennorrhagie. 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  —  Jullien,  Traité  des  maladies  vénériennes.  —  Arthcr 
van  Harlin<;en,  art.  Syphilis.  Encyclop.  inlern.  de  chirurgie.  —  Homolle,  art.  Syphilis. 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  —  Horteloup,  De  l'adénopathie  et  des  lymphites  syphili- 
tiques; dn'pseudo-chancre.  Ann.  de  dermat.,  1877-1878.  —  Paul  Salle.  Essai  sur  quelques 
altérations  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  syphilis;  lymphopathies  syphilitiques. 
Thèse  de  doct.,  1883-1884.  —  Yeiïdier,  Des  abcès  lymphangitiques  chancreux.  Thèse  de 
doct.,  1884. 

Les  lymphangites  vénériennes  sont  de  deux  variétés  :  siui]>!<'--<  ou  spécifiques. 

LYMPHANGITES    SIMPLES 

Dans  le  chancre  ou  la  chancrelle,  la  lymphangite  simple  succède  à  toutes  les 
causes  d'irritation,  la  malpropreté,  les  cautérisations  mal  faites,  etc.;  elle  est 
beaucoup  plus  rare  dans  le  chancre.  C'est  à  la  verge  qu'on  l'observe  surtout,  et 
il  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  traînées  rouges,  souvent  indurées,  sur  l'oedème 
préputial,  et  le  gonflement  des  ganglions  inguinaux;  elle  suppure  quelquefois. 
Il  existe,  selon  toute  vraisemblance,  une  lymphangite  blennorrhagique,  due 
au  gonococcus  de  Neisser,  mais  les  examens  bactériologiques  ne  l'ont  pas  encore 
démontrée  (voy.  Bubon  blennorrhagique).  Toujours  est-il  qu'on  trouve,  au  cours 
de  la  blennorrhagie,  la  lymphangite  tronculaire  ou  la  lymphangite  réticulaire 
diffuse.  Sa  localisation  constante  doit  la  faire  ranger  dans  la  pathologie  des 
organes  génilo-urinaires;  nous  signalerons  seulement  une  lésion  qui  survit 
parfois  à  l'une  ou  l'autre  de  ses  formes  :  c'est  l'état  variqueux  des  lymphatiques, 
l'aspect  rugueux,  mamelonné,  peau  d'orange  des  téguments  semés  de  phlyc- 
tènes  et  de  vésicules,  ou  bien,  si  les  troncs  ont  été  intéressés,  leur  apparence 
tortueuse,  moniliforme  et  leurs  bosselures  transparentes;  il  peut  en  résulter  des 
fistules  lymphatiques. 

LYMPHANGITES    SPÉCIEIOUES 

Lymphangite  chancrelleuse.  --  C'est  encore  une  complication  rare  :  sur 
271  cas  de  chancre  simple,  Ricord  ne  la  signale  que  11  fois  et  5  fois  seulement 
elle  avait  suppuré. 

Traité  de  chirurgie.  —  I.  43 
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Elle  débute  ordinairement  vers  le  huitième  jour  :  traînée  rouge,  quelquefois 
large  et  en  ruban,  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  cordonnet  dur  et  noueux  le 
long  du  lymphatique  médian,  œdème  du  prépuce  el  phimosis  consécutif  :  tels 
en  sont  les  signes  ordinaires.  Suppure-t-elle,  les  abcès  lymphangitiques  chan- 
crelleux,  au  nombre  de  1.  2,  T>.  rarement  plus,  se  développent  comme  un  petit 
boulon  arrondi,  qui  ne  s'acumine  pas  à  la  façon  d'un  abcès  ordinaire,  mais  reste 
aplati  et  ampullaire.  Une  fois  ouverts,  ils  laissent  un  trajet  fistuleux,  et  une 
ulcération,  qui  persistent  longtemps.  Leur  pus  est  inoculable,  comme  celui 
du  bubon  virulent  lui-môme  :  il  serait  intéressant  de  répéter  sur  ce  pus,  le 
cas  échéant,  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  celui  du  bubon. 

Lymphangite  syphilitique  primaire.  --  Elle  se  développe  au  voisinage  et 
sous  l'influence  du  chancre. 

Elle  était  signalée  dès  la  fin  du  xvm''  siècle,  par  Sœmmering,  Vacca  Ber- 
linghieri,  etc.;  mais  il  n'y  a  aucune  parité  de  fréquence  à  établir  entre  ces 
lymphangites,  accident  éventuel  du  chancre,  et  l'adénopathie,  symptôme 
constant,  obligé,  de  l'infection  primitive.  Bassereau  l'a  vue  dans  1/5  des  cas 
(il  fois  sur  222  cas  d'adénopathies  primaires);  elle  est  encore  plus  rare  dans 
les  chancres  extra-génitaux,  pourtant  Eournier  la  signale,  au  membre  supé- 
rieur, chez  une  jeune  femme  atteinte  de  chancre  induré  de  l'index,  et  Bas- 
sereau, à  la  face,  reliant  un  chancre  de  la  pommette  à  un  ganglion  sous- 
angulo-maxillaire. 

Elle  est  indurée  et  noueuse  :  à  la  verge,  c'est  un  cordonnet  moniliforme, 
quelquefois  plusieurs,  isolés  encore  ou  figurant  un  ruban  sous-cutané;  rarement 
une  traînée  rose  en  marque  la  trace.  Son  calibre  reste  uniforme  sur  toute  sa 
longueur,  jusqu'au  pubis  ou  jusqu'à  l'aine;  ou  bien  il  s'effile  à  ses  extrémités  : 
par  l'une  d'elles,  il  se  perd  dans  la  plaque  indurée  du  chancre.  Chez,  la  femme, 
les  cordons  lymphatiques  serpentent  dans  le  pannicule  adipeux  du  mont  de 
Vénus,  dans  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  et  ils  y  forment  çà  et  là  des  ren- 
flements durs,  ovalàires,  ou  de  petites  masses  noueuses.  C'est  au  palper  que 
la  lymphangite  chancreuse  se  révèle,  mais  elle  est  quelquefois  appréciable  à  la 
vue,  à  la  surface  de  certaines  muqueuses  :  il  suffit  de  tendre  la  membrane  pour 
qu'elle  se  décolore  au  niveau  des  cordons,  les  laissant  voir  en  relief,  llexueux 
et  blanchâtres.  L'œdème  est  un  élément  ordinaire  de  celle  lymphangite,  et  per- 
siste souvenl  après  clic.  Sa  durée  moyenne  est  de  trois  à  quatre  semaines,  mais 
il  est  tels  faits  où  l'induration  du  lymphatique  dorsal  de  la  verge  se  maintient, 
comme  celle  du  chancre,  jusqu'à  cinq  el  huil  mois. 

Enfin  la  suppuration  est  possible,  et  Vacca  Berlinghieri,  Bassereau,  Ricord, 
Jullien  en  ont  cité  des  faits.  Une  fois  ouvert,  l'abcès  lymphangitique  revêl  un 
aspect  chancriforme,  il  repose  sur  une  base  indurée,  il  esl  vineux,  entouré 
d'une  zone  violacée:  on  dirail  un  chancre  eroùleux:  c'est  ce  qu'IIorleloup  a 
décrit  sous  le  nom  de  pseudo-chancre.  Ces  abcès  restent  souvenl  fistuleux  : 
Jullien  cite  un  cas.  où  l'on  pouvait  introduire  un  stylet  dans  un  trajet  cana- 
liculé  au-dessus  ci  au-dessous  de  l'orifice,  ci  Bassereau  a  constaté,  dans  une 
autopsie,  que  le  canal  fistuleux  étail  bien  un  lymphatique  hypertrophié,  à  paroi 
épaissie,   qui   allait   se  perdre   d'une  part  dans  les  ganglions   inguinaux,   et  se 

fusionnait,  à  son  autre  extrémité,  avec  l'induration  chancreuse. 
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Lymphangite  syphilitique  secondaire.  Dès  le    déclin   du  chancre,  on 

pourrait  parfois,  d'après  Jullien,  reconnaître  les  rudiments  d'une  «  Ieucopathie 

généralisée  »;  sur  les  membres,  le  long  des  gaines  vasculaires,  on  sent  de 
minces  cordelettes,  résistantes  et  dures,  et  les  ganglions,  cervicaux  et  épitro- 
chléens  surtout,  sont  déjà  engorgés. 

C'est  sous  cette  forme,  en  effet,  que  se  présente  la  lymphangite  secondaire. 
décrite  par  Bazin,  Sigmund,  Rollet,  etc.  C'est  au  cou  et  au  membre  supérieur. 
et  aussi  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  même  sur  le  tronc,  qu'on  la  trouve, 
contemporaine  des  adénopalhies.  mais  il  faut  la  chercher.  Sa  marche  esL  froide 
et  indolente  :  elle  se  résout  toujours. 

Lymphangite  syphilitique  tertiaire.  — C'est  une  lymphangite  en  cordons  ou 
en  plaques. 

Elle  survient  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive,  et  qui  varie  de  trois  à 
trente  ans  après  l'infection.  Elle  reparaît  souvent  près  de  la  région  même  où 
siégeait  la  lésion  primaire,  aux  organes  génitaux;  ou  encore,  on  trouve  ses 
cordons  reliant  plusieurs  ganglions  atteints  d'adénopathie  gommeuse. 

Ce  sont  des  cordons  aplatis,  durs,  plus  souvent  arrondis,  très  légèrement 
bosselés  et  presque  cylindriques.  S'ils  sont  en  faisceau,  une  gangue  de  sclérose 
les  entoure  et  les  fusionne  quelquefois,  sans  qu'on  puisse  les  isoler.  Leur 
rétraction  entraîne  des  gênes  fonctionnelles  :  l'incurvation  latérale  de  la  verge, 
par  exemple. 

Il  est  une  autre  forme  de  la  lymphangite  gommeuse  :  c'est  la  forme  en 
plaques.  Dans  un  fait  de  M.  Lailler,  la  peau  présentait  une  série  de  plaques 
saillantes,  élastiques,  à  grand  diamètre  dirigé  suivant  l'axe  du  membre,  et 
reliées  entre  elles  par  une  sorte,  de  bande  ou  cordon  induré.  Peut-être  doit-on 
ranger  dans  ces  faits  ce  que  le  professeur  Yerncuil  a  décrit  sous  le  nom  de 
lymphangiôme  tertiaire  (voy.  Syphilis  des  ganglions  lymphatiques). 


IV 
LYMPHANGITE  TUBERCULEUSE 

C'est  à  l'intestin  et  dans  le  mésentère  que  la  lymphangite  tuberculeuse  a  été 
d'abord  décrite  par  Andral,  Cruveilhier,  Carlswell,  Eorster,  Klebs,  Hérard  et 
Cornil,  elle  y  est  presque  d'observation  courante.  Virchow  la  signale  sur  les 
lymphatiques  du  cordon.  Au  poumon,  elle  était  aussi  depuis  longtemps  connue 
et  Lépine  l'étudiait,  en  1870,  dans  un  mémoire  des  Archives  de  physiologie. 

Mais  la  lymphangite  tuberculeuse  des  membres  restait  mêlée  au  groupe 
confus  des  angioleucites  chroniques. 

Pourtant,  dès  1867,  elle  était  démontrée  par  voie  expérimentale.  Chez  le 
chien  et  le  lapin  inoculés  à  l'aine  et  à  l'aisselle,  Villemin  avait  signalé  l'adénite 
tuberculeuse  précoce;  Colin,  dans  des  expériences  de  contrôle,  avait  constaté 
aussi  la  lymphangite  :  à  la  suite  de  l'inoculation  au  flanc,  «  un  bubon  ferme. 
insensible,  paraissait  au  pli  de  la  cuisse,  et  une  corde  noueuse,  du  volume  d'un 
tuyau  de  plume,  le  reliait  au  foyer  caséeux  ». 
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En  1SS0.  à  la  Société  de  chirurgie,  un  important  mémoire  de  M.  Lannelongue 
sur  les  abcès  froids  tuberculeux  «lu  tissu  cellulaire  mettait  on  question  l'origine 
lymphatique  de  ces  tuberculoses  sous-cutanées,  MM.  Verneuil,  Després,  Marc 
Sée  la  soutenaient,  et  M.  Le  Deniu  donnait,  sous  le  titre  d'abcès  lymphangi- 
tiques  profonds  à  marche  chronique,  une  observation  très  caractéristique, 
qu'il  intitulerait  aujourd'hui  :  lymphangite  tuberculeuse  ('). 

Mais  c'est  surtout  depuis  que  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez 
l'homme  est  connue  et  étudiée,  que  des  faits  de  lymphangite  tuberculeuse  ont 
été  publiés,  faits  rares  encore,  mais  si  nets  pour  la  plupart  qu'ils  suffisent  à 
en  esquisser  dès  aujourd'hui  le  type  morbide.  Il  faut  citer  les  observations  de 
Karg,  de  Merklen,  de  Léser  (de  Halle),  de  Morel-Lavallée,  do  Tuffier.  enfin  la 
thèse  de  Lefèvre.  qui  rassemble  tous  ces  documents  et  leur  ajoute  un  fait 
nouveau. 

Lannelongue,  Soc.  de  chir.,  février  1880.  —  Weigert,  Die  Verbreitung  dos  Tuberkel- 
giftes  nach  dem  Eintritt  in  das  Organismus.  Jahrb.  fur  Kinderheilkunde,  1886,  t.  XXI. — 
Weighselbaum,  Wiener  méd.  Wochenschrift,  1884,  n°*  12  et  l">.  —  Merklen,  Soc.  méd.  des 
hop.,  12  juin  188,').  et  Ann.  de  dermat.,  1888.  —  Martin  du  Magny,  Thèse  de  doc  t.,  1885.  — 
W.  Vallas,  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau.  Thèse  de  doct.  Lyon,  1887.  — 
Birsch-Hirschfeld.  Die  Geschwùlste  der  LymphgefSsse.  Lehrbuch  der  path.  Anatomie, 
1887.  —  Hanoi,  art.  Phthisie.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  —  Sanchez-Toledo,  Thèse 
do  doct.,  1887. —  Tuffier,  Un  fait  d'inoculation  tuberculeuse  chez  l'homme.  Études  expér. 
et  clin,  sur  la  tuberculose  (Verneuil),  1888.  —  Morel-Lavallée,  Scrofulo-tuberculose  de  la 
peau.  Ibidem.  —  Lefèvre,  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez  l'homme. 
Thèse  de  doct.,  1888. 

Étiologie.  — -  Parmi  les  voies  d'inoculation  et  de  transport  du  virus  tuber- 
culeux, la  voie  lymphatique  est  peut  être  la  plus  fréquentée,  sans  être  unique, 
comme  l'admet  Colin,  et  les  ganglions,  si  fréquemment  pris,  témoignent  de 
l'envahissement  bacillaire. 

Le  contraste  n'en  devient  que  plus  frappant  entre  la  fréquence  de  l'adénite 
tuberculeuse  et  la  rareté  de  la  lymphangite. 

Il  semble  que  In  bacille  de  Koch  n'irrite  pas  la  paroi  lymphatique,  ou  qu'il 
soit  charrié  trop  vite  pour  s'y  fixer.  Lépine,  dans  ses  recherches  sur  la  lymphan- 
gite | >i 1 1 1 laire,  trouvait  assez  souvent  la  paroi  «les  vaisseaux  lymphatiques 

infiltrée  seulement  de  granulations  grises,  alors  que  les  ganglions  étaient  déjà 
caséeux  :  preuve  évidente  qu'ils  son!  les  premiers  atteints. 

La  lymphangite  tuberculeuse,  dans  les  faits  publiés,  succédait  presque  tou- 
jours à  l'inoculation  cutanée  de  la  tuberculose  (voy.  Tuberculose  de  la  peau). 
C'était  un  tubercule  anatomique,  chez  le  servant  de  l'Institut  anatomique  de 
Leipzig,  dont  Karg  n  rapporté  l'histoire  :  une  plaque  de  tuberculose  verruqueuse 
de  la  peau,  sur  le  dos  de  la  main,  chez  le  malade  de  Morel-Lavallée;  dans  trois 
observations,  il  s'agissait  de  femmes  qui  avaient  soigné,  durant  de  longs  mois. 
leurs  maris  phthisiques,  et  qui  avaient  vu  se  produire,  aux  doigts,  des  nodules 
de  tuberculose  cutanée,  etc.  Il  semble  plus  rare  que  la  lymphangite  soit  secon- 
daire à  dos  localisations  tuberculeuses  plus  profondes,  bien  qu'on  l'ait  vue  ;'i 
L'avant-bras,  dans  une  synovite  fongueuse  des  gaines  carpiennes.  Du  reste,  il  y 
n  là  encore  matière  ;'<  recherches. 

l 'j  Communication  orale. 
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Anatomie  pathologique.  —  La  lymphangite  tuberculeuse  est  une  lym- 
phangite noueuse  :  épaissis,  bosselés,  d'un  blanc  jaunâtre,  les  Lymphatiques 
forment  autant  de  cordelettes  à  nœuds,  et  ces  nœuds  deviendront  plus  lard  des 
gommes  et  des  abcès  froids  (voy.  fig.  150). 

Leur  paroi  est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires,  et  encerclée  d'une  large 
zone  des  mêmes'  éléments  ;  plus  lard,  ce  sont  des  nodules  entièrement  déve- 
loppés qu'on  y  trouve  :  ils  font  relief  dans  la  lumière  du  vaisseau,  le  rétrécissent 
et  font  stagner  la  lymphe,  à  demi  coagulée,  jaunâtre,  et  d'apparence  casécuse. 
Les  nodosités  sont  dues,  en  grande  partie,  à  la  péri-lymphangite  tuberculeuse. 

A  plusieurs  reprises,  on  a  pu  faire  l'examen  histologique  et  bactériologique 
de  ces  grains  lymphangitrques  :  leur  structure  est  celle  des  gommes  tubereu- 


Fig.  150.  —  Lymphangite  et  adénite  tuberculeuses  intercostales  (Thèse  de  Sanchez-Tolédo, 

pi.  III,  fig.  1). 

îeuses  et  leur  évolution  suit  la  même  loi.  «  Le  centre  des  noyaux  était  caséeux, 
dit  Karg,  et  il  était  entouré  de  cellules  géantes  et  de  bacilles,  le  tout  noyé  dans 
une  épaisse  couche  de  globules  blancs.  »  Les  bacilles  ont  été  constatés  aussi 
par  Marfan,  dans  le  fait  de  Merkle.i,  par  Janselme,  dans  celui  de  Lefèvre,  par 
Léser.  Leur  présence  caractérise  définitivement  ce  type  de  lymphangite. 

Les  abcès  lymphangitiques  tuberculeux  présentent  autant  de  variétés,  dans 
leur  nombre  et  leur  volume,  que  ceux  de  la  lymphangite  supputée,  et  nombre 
d'abcès  froids,  d'origine  encore  mal  définie,  sont  susceptibles,  sans  doute,  de 
rentrer  dans'ce  cadre. 


Symptômes.  —  Le  début  de  la  lymphangite  tuberculeuse  est  toujours 
lent  et  progressif  :  c'est  une  traînée  d'un  fouge  violacé  qui  part  de  la  lésion  ini- 
tiale et  remonte  plus  ou  moins  haut  sur  le  membre,  le  long  des  lympha- 
tiques. 
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Mais,  en  règle,  la  peau  ne  se  colore  pas;  l'induration  noueuse  existe  seule; 
le  relief  des  cordons  lymphatiques  s'apprécie  quelquefois  à  la  vue,  il  est  tou- 
jours sensible  au  palper  :  allongé,   dur  et  moni- 
liforme,   il  se  renfle  en  nodules,   de  distance  en 
dislance. 

Ces  nodules  sont  d'abord  très  petits  :  ils  ont 
le  volume  d'un  grain  de  mil,  d'un  pois,  une 
forme  arrondie,  des  contours  bien  distincts,  une 
consistance  ferme,  un  siège  nettement  sous- 
cutané;  ils  glissent  sous  la  peau,  en  grossis- 
sant, ils  lui  adhèrent.  Ils  font  corps  avec  le  derme, 
leur  relief  s'accuse,  ils  deviennent  gros  comme 
une  noix,  un  œuf,  une  mandarine,  ils  s'entourent 
d'une  zone  d'empâtement,  et  bientôt  ils  vont  se 
ramollir. 

Entre  eux,  des  cordons  durs,  bosselés  aussi, 
plus  tard  fluctuants,  s'étendent  et  les  relient.  Ils 
manquent  dans  certains  cas,  ou  du  moins  se  dé- 
robent à  l'exploration,  mais  les  nodosités  isolées 
sont  presque  toujours  échelonnées  et  en  ligne  : 
c'est  un  chapelet  brisé  dont  on  ne  sent  plus  que 
les  grains. 

Ces  cordons  noueux  peuvent  s'étendre  à  toute 
la  longueur  du  membre,  mais  leur  trajet  se  pro- 
longe souvent  beaucoup  moins,  et,  à  la  main, 
par  exemple,  ils  ne  dépassent  pas  le  poignet. 

Les  ganglions  sont  pris,  en  général,  mais  il 
est  rare  qu'ils  soient  nombreux  et  gros,  ils  ne  se 
ramollissent  pas.  Ils  étaient  indemnes,  el  à  l'é- 
pitrochlée,  et  à  l'aisselle,  dans  l'observation  de 
Jeanselme  :  la  traînée,  partant  du  bord  interne 
de  l'annulaire,  moniliforme  et  accidentée  de  sept 
bosselures  fluctuantes,  s'arrêtait  sur  la  face 
dorsale  du  poignet,  et  il  semblait  que  l'in- 
fection elle-même  eû1  trouvé  là  une  barrière. 

C'est  là  le  premier  stade  de  la  lymphangite  tu- 
berculeuse. Mais  les  nodosités  se  ramollissent, 
s'ouvrent,  et  restent  ulcérées;  leur  marche  est 
alors  calquée  sur  celle  dr^.  gommes  scrofulo-tu- 
berculeuses  :  la  peau,  amincie  à  leur  surface,  se 

rompt,  laissant  écouler  un  pus  grumeleux,  celui 
des  aliccs  froids  :  il  reste  une  cavité  an  frac  - 
tueuse,  souvent  cratériforme  :  <>n  dirait  un  fu- 
roncle ouverl  et  vidé  de  son  bourbillon;  puis  les 
bords  s'affaissent,  cl  cette  série  verticale  de  petits 

ulcères,  amincis,  décollés,  violacés,  imprime  encore  au  membre  un  aspecl 

caractéristique  (voy.  figure  151). 


■\ 
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Fig.  131.        Tuberculose  cutanée, 
h  mphangite  I  Musée  de  l'hôpital 

Saint  Louis,  n    in.,,  vitr.  82). 
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La  guérison,  au  moins  temporaire,  se  voit  à  la  suite  de  l'ablation  ou  du 
curage  des  nodosités  tuberculeuses,  ou  encore  bosselures  et  ulcérations 
restent  longuement  stationnaires.  Mais  l'heure  vient  où  l'infection  se  géné- 
ralise, et  la  malade  de  Tuffier,  à  la  suite  d'une  ulcération  chronique  d'un 
doigt,  fut  atteinte  d'une  série  d'abcès  tuberculeux,  tout  le  long  dos  lympha- 
tiques du  membre  supérieur,  puis  d'une  adénite  tuberculeuse  de  l'aisselle,  et 
succomba  enfin  à  la  tuberculose  généralisée 

Ces  faits  soulèvent  une  question  que  nous  ne  pouvons  qu'indiquer  ici  : 
celle  du  rôle  de  la  voie  lymphatique  dans  la  généralisation  de  la  tubercu- 
lose. Ponfick  avait  décrit  la  tuberculose  du  canal  thoracique  comme  l'in- 
termédiaire et  l'agent  de  l'infection  généralisée;  et  Weigert,  en  1882,  dans 
neuf  cas  de  tuberculose  miliaire  aiguë,  a  trouvé  sept  fois  les  granulations 
spécifiques  dans  la  paroi  d'une  veine,  et  deux  t'ois  dans  celle  du  canal  tho- 
racique. 

Diagnostic.  --  Dans  sa  forme  typique,  la  lymphangite  tuberculeuse  ne 
saurait  guère  être  confondue  avec  une  autre  variété  de  lymphangite  noueuse  : 
lymphangite  chronique  simple,  lymphangite  syphilitique,  lymphangite  cancé- 
reuse. 

C'est  avec  la  lymphangite  syphilitique  gommeuse  que  le  diagnostic  est  sus- 
ceptible de  s'égarer,  et  cela,  à  la  phase  d'induration  moniliforme,  ou  à  celle  des 
ulcérations.  Le  siège,  la  coexistence  d'autres  accidents  spécifiques,  les  bosse- 
lures plus  aplaties  et  plus  diffuses,  l'influence  du  traitement  ne  laisseront  pas, 
en  général,  persister  l'erreur.  Il  en  sera  de  même  des  ulcérations  en  série,  qui, 
dans  quelques  faits,  ressemblent  aussi  bien  à  des  gommes  syphilitiques  ou 
tuberculeuses  des  lymphatiques,  qu'à  des  abcès  lymphangitiques  à  marche 
lente  et  à  cicatrisation  retardée.  Telle  est  la  pièce  représentée  (fig.  151)  que 
Bazin  avait  intitulée  :  lymphite  valvulaire.  et  qui  répond,  en  réalité,  à  la  lym- 
phangite tuberculeuse.  C'est  encore  aux  caractères  précis  des  ulcérations,  à 
l'état  général,  à  la  lésion  originelle,  à  la  marche  et  à  la  durée  de  l'affection, 
qu'on  aura  recours. 

Traitement.  -  -  La  lymphangite  tuberculeuse  étant  souvent  le  premier 
indice  de  l'inoculation  bacillaire,  le  traitement  ne  saurait  être  trop  hâtif. 

Morel-Lavallée  a  pratiqué,  dans  les  gommes  péri-lymphatiques  tuberculeuses, 
des  injections  d'éther  iodoformé,  puis  de  vaseline  liquide  d'Albin  Meunier 
(de  Lyon)  contenant  de  l'iodoforme  à  1  pour  100  :  les  nodosités  s'affaissèrent 
très  vite  en  donnant  naissance  à  une  série  de  cicatrices  violacées.  Mais  celte 
régression  n'est  souvent  que  temporaire,  et  la  récidive  ne  tarde  pas.  sur  place, 
ou  en  d'autres  points  des  cordons  lymphatiques. 

L'incision  et  le  grattage  à  la  curette,  ou  même  l'extirpation,  une  à  une.  des 
nodosités,  ont  été  faites  dans  plusieurs  observations  (Karg,  Léser.  Jean- 
selme.  etc.);  elles  doivent  être  combinées  à  l'éradication  de  la  lésion  locale 
d'entrée,  et  à  l'ablation  des  ganglions,  s'il  en  existe.  Très  précoce,  une  telle 
intervention  pourrait  donner  des  succès  durables,  mais  la  diffusion  du  bacille 
tuberculeux  est  souvent  si  rapide,  qu'on  ne  saurait  être  entièrement  rassuré  sur 
l'avenir. 
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Krause;  Ueber  LymphgefSsse  in  Geschwîilsten'.  Deutsche  Klinik,  1863,  XV,  "77.  —  Wal- 

deyer,  Die  Entwickelung  der  Carci la.  Arch.  fin-  path.  Anat.,  1872,  p.  118.  —  Liouville, 

Greffe  d<>  tumeur  mélanique,  etc.  /.'"//.  de  l<t  Soc.  de  biol.,  lS7r».  —  Debove,  Note  sur  les 
lymphangites  cancéreuses.  l'ull.  de  lu  Sur.  anat.,  1873.  t.  XVIII,  p.  865.  —  Carcinome 
du  pied.  Ibidem,  p.  36.  —  Troisier,  TIh-sc  de  doct.,  187i.  et  Arch.  de  phys.,  1874.  —  Lang- 
hans,  Les  lymphatiques  de  la  mamelle  H  leurs  rapports  avec  le  cancer.  In  Arçhiv  /'.  Gynâ- 
kologie,  1875.  —  Neelsen,  Untersuchungen  Qber  den  Endothelkrebs  (lymphangitis  carcino- 
raatodes).  Deut.  Arch.  fur  Min.  Med.,  1882,  XXXI,  p.  375-404.  —  Neumann,  Ueber  Indura- 
tion der  LymphgefSsse,  dio  sogenannten  LymphgefâssstrSnge.  Allg.  Wiener  med.  /cit.. 
1883,  XXX.  1  il.  —  Recklinghausen,  Ueber  die  venôsen  Embolie  und  Retrograden  in  den 
Vencn  und  in  don  Lymphgefàssen.  Arch.  fiir  path.  Anat.,  18,x;.,  Bd.  C,  p.  503. 

Le  rôle  des  lymphangites  dans  la  diffusion  du  cancer  a  été  exposé  pins 
haut;  ici  encore,  les  lymphatiques  servent  de  voies  de  transport,  sans  (pie  leur 
paroi  elle-même  soit  souvent  le  siège  de  la  greffe  cancéreuse  :  c'est  par  là  que 
l'on  comprend  la  rareté  relative  de  la  lymphangite  cancéreuse  comparée  à  l'adé- 
nopathie. 

Sur  les  confins  de  la  tumeur,  au  sein  par  exemple,  on  trouve  les  vaisseaux 


1 

1  '• 


AA; 


Fie  it.-j.       Lymphangite  cancéreuse  pulmonaire  (Troisier,  Arch.  de physiol.,  is7i.  pi.  XIII,  n 

efférents,  cl  même  sur  une  certaine  longueur,  les  vaisseaux  afférents,  bourrés 

d'un  suc  laiteux,  épais,  que  signalait  déjà  Sœmmering.  Il  <-sl  formé  de  glo- 
bules blancs  el  de  cellules  épithéliales,  émanées  du  foyer  épithéliomateux  pri- 
mitif (Crighton,  Hoggan,  Gûssenbauer).  A  leur  contact,  l'endothélium  de  la  paroi 
réagit,  prolifère,  H  devienl  lui-même  l'origine  d'une  néoplasie  secondaire 
(voy.  Gg.  132);  les  embolus  épithéliaux  se  Bxenl  en  certains  points,  H  ainsi 
naissent,  par  places,  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  des  noyaux  isolés.  La  lym- 
phangite cancéreuse  répond  donc  au  type  <!<'  la  lymphangite  noueuse. 
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C'est  sur  la  plèvre  ou  à  la  surface  du  poumon  qu'on  l'a  surtout  étudiée 
(Waldeyer,  Troisier),  et  aussi  sous  le  péritoine.  Dans  la  sphère  chirurgicale,  on 
la  rencontre  au  sein,  au  cordon  spermatique,  plus  rarement  sur  les  membres,  à 
la  suite  des  épithéliomas  cutanés. 

Son  début  est  obscur  et  sa  marche  lente;  des  poussées  de  lymphangite 
subaiguë  la  précèdent  assez  fréquemment  et  semblent  lui  faire  la  voie. 

Une  fois  constituée,  c'est  un  cordon  épais  et  dur,  une  traînée  noueuse  que 
le  doigt  découvre  sous  la  peau  et  qu'il  suit  jusqu'aux  ganglions.  Il  est  tel  cas 
où  le  tractus  néoplasique  semble  déroger  aux  lois  anatomiques  et  prendre  un 
chemin  aberrant.  Gtissenbauer,  dans  un  cancer  du  sein  droit,  a  vu  émerger 
de  l'angle  supéro-interne  de  la  glande  des  cordons  indurés,  bosselés,  très  nets, 
qui  se  prolongeaient  jusqu'aux  ganglions  sous  et  sus-claviculaires  gauches, 
eux-mêmes  très  gros  :  l'adénopathie  axillaire  existait  à  droite.  De  ce  fait,  il 
ressort  que  les  embolies  épithéliales  peuvent  s'engager  dans  les  fines  anasto- 
moses lymphatiques,  qui  mettent  en  communication  les  deux  plexus  lympha- 
tiques brachiaux  au  devant  du  thorax.  On  devine  quelle  est  leur  puissance 
de  diffusion,  et  de  quelle  largeur  doit  être  le  plus  souvent  la  zone  suspecte 

Ces  lymphatiques  unissent  encore  les  ganglions  cancéreux  :  ils  grossissent 
et  s'étendent,  et,  au  sein,  par  exemple,  ils  créent  cette  épaisse  jetée  néoplasique 
qui  fusionne,  à  un  moment  donné,  l'extrémité  externe  de  la  mamelle  cancé- 
reuse avec  le  paquet  ganglionnaire  de  l'aisselle. 

Leurs  nodosités  se  ramollissent  à  la  longue,  on  les  dirait  fluctuantes;  elles 
adhèrent  à  la  peau;  s'ouvrent-elles  ou  sont-elles  incisées,  il  en  émerge  un  bour- 
geon mou,  fongueux,  saignant;  un  nouvel  ulcère  épithélial  est  constitué. 

Le  diagnostic  ne  saurait  souffrir  de  difficulté  si  la  nature  même  de  la  tumeur 
primitive  est  bien  établie. 

Et  c'est  l'ablation  large  que  doit  imposer  une  telle  complication,  si  toutefois 
son  extension  ne  contre-indique  pas  l'intervention  chirurgicale. 


VI 
LYMPHANGITE    CHRONIQUE 

Les  documents  anatomiques  et  surtout  cliniques  sont  encore  trop  incomplets 
pour  permettre  d'écrire  à  part  l'histoire  de  la  lymphangite  chronique  simple; 
un  certain  nombre  de  faits  anciens  se  rapportent  sans  doute  à  la  lymphangite 
tuberculeuse  ou  à  la  lymphangite  syphilitique. 

Ainsi  en  est-il  de  l'observation  d'A.  Cooper  qui,  chez  un  sujet  atteint  de 
gonflement  chronique  (?)  des  testicules,  trouva  les  lymphatiques  du  cordon 
augmentés  de  volume,  épaissis,  indurés  et  semés  de  nodosités. 

On  a  décrit  des  rétrécissements  et  des  oblitérations  des  lymphatiques,  et 
dans  un  cas  partout  cité,  Halle  avait  constaté,  chez  une  femme  morte  de 
marasme,  que  les  lymphatiques  n'étaient  plus,  même  aux  régions  inguinales, 
que  des  filaments  secs,  résistants,  ressemblant  à  des  filets  nerveux,  et  renflés 
de  distance  en  distance  au  niveau  des  anciens  ganglions.  On  a  vu  encore  des 
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calcifications  cl  du  canal  thoracique  et  des  vaisseaux  lymphatiques  du  bassin 
(Mascagni)^1). 

Nous  signalerons  seulemenl  la  pari  qui  doit  rire  faile  à  la  lymphangite 
chronique  dans  les  lésions  de  l'éléphantiasis  (voy.  ce  mot),  et  dans  la  patho- 
génie des  œdèmes  chroniques  sclérémateux,  que  Virchow  avait  dénommés 
déjà  œdèmes  lymphatiques,  et  que  le  professeur  Renaut  (de  Lyon)  a  si  bien 
étudiés  (2). 


VII 
LYMPHANGIECTASIES 

Sous  ce  titre,  nous  étudierons  les  dilatations  variqueuses  ganglionnaires, 
tronculaires  et  réticulaires,  en  d'autres  termes,  l' adéno-lymphocèle,  tes  varices 
des  troncs  et  les  varices  dermiques.  Nous  laisserons  entièrement  de  côté  le 
lymphangiome,  quelles  que  puissent  être  ses  affinités  avec  les  varices  réticu- 
laires;  il  rentre  dans  le  cadre  des  tumeurs  (voy.  Lymphangiome);  nous  renver- 
rons aussi  au  chapitre  de  l'éléphantiasis. 

Ainsi  dégagés,  les  trois  types  que  nous  allons  étudier  ont  leur  histoire  ana- 
tomique  et  clinique  liés  nette  et  très  aisée  à  caractériser,  si  leur  pathogénie 
prête  ncore  largement  à  l'hypothèse.  Il  faut  ajouter  tout  de  suite  qu'ils  se  com- 
binent souveent,  et  que  la  lymphangiectasie  est  même  susceptible  de  se  géné- 
raliser. 

Des  faits  épars  d'eclasie  lymphatique  avaient  été  signalés  depuis  longtemps  : 
Guiflart,  cité  par  Bartholin  (1670),  et  Bassius  (1757)  avaient  observé  la  dilatation 
du  canal  thoracique,  et  Baillie  la  retrouvait  plus  lard;  Morton,  Ackermann, 
Mascagni,  Caldani,  Sandifort,  Walter,  Bichat  avaient  vu  les  varices  des  lym- 
phatiques viscéraux,  du  poumon,  du  cœur,  de  l'intestin,  du  foie. 

Mais  les  premières  notions  précises  sur  les  lymphangiectasies  ne  remontent 
qu'au  commencement  du  siècle  :  Horn,  liasse  el  Henke  (1807)  donnenl  la  pre- 
mière observation  di-  varices  ganglionnaires,  mais  reconnues  seulement  à  l'au- 
topsie; Meckel  le  jeune  (1818)  commence  l'étude  des  varices  des  réseaux  el  des 
troncs,  elle  esl  continuée  par  Breschet,  par  Michel  (de  Strasbourg)  qui,  le  pre- 
mier, semble-t-il,  les  injecte  au  mercure;par  Demarquay,  Zambaco,  Desjardins, 
puis  Binet  el  David,  dont  les  thèses  marquent  une  étape  dans  celle  histoire. 

Cependant  les  varices  ganglionnaires  n'avaient  encore  été  qu'à  peine  entre- 
vues; Nélaton,  en  1860,  en  donne  un  premier  l'ail  diagnostiqué;  il  en  publie  une 

seconde  observation,  en  1863;  l'année  suivante,  M.  le  professeur  Trélal  en  pré- 
sente un  au  Ire  cas  à  la  Société  de  chirurgie  ci,  en  1867,  la  thèse  de  M.  le  docteur 

Th.  Anger  établit  définitivement  le  type  anatomique  el  clinique  de  l'adéno  lym- 
phocèle.  Depuis,  de  nouvelles  observations  oui  élé  fournies  par  M.  le  professeur 
Verneuil  (1869),  par  Vladan  Georgjevic  (1870),  par  Nepveu,  Reverdin,  Mazaé 
A/.éina.  Bousquet,  Gh.  Nélaton,  Le  Dentu. 

(')  Voy.  Compendium  de  chirurgie,  t.  II.  p.  178. 

(*)  lii  nm  r,  De  Vérysipèle  <■/  des  œdèmes  de  la  /»•'"'.  Thèse  il'-  doct.,  1874.  —  Art.  Derma 
tose.  In  Dict.  encyclopédique, 
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Tout  récemment  enfin,  deux  faits  d'adéno-lymphocèle  et  une  observation  de 
varices  lymphatiques  du  derme,  provenant  du  service  de  M.  Th.  Anger,  ont  été 
publiés  par  Ghipault  qui,  sur  ces  données  nouvelles,  a  repris  l'histoire  des  diffé- 
rentes variétés  de  lymphangiectasies. 

Binet,  Thèse  de  doct.,  18.*>8.  —  Trélat,  Bulletin  de  la  Soe.  de  chir.,  1864,  p.  306-433.  — 
David,  Thèse  de  doct.,  1865.  —  Th.  Anger,  Des  tumeurs  érectiles  lymphatiques  (adéno- 
Iymphocèles).  Thèse  de  doct.,  1807.  —  Verneuil,  Soc.  de  chir.,  4  juillet  1869,  et  art.  Aine. 
In  Dirt.  encycl.,  —  Vlàdan  Georgjevic,  Ueber  Lymphorrhoe  und  Lymphangiome.  Areh. 
f.  klia.  Chir.,  1871,  l.  XII,  p.  675.  —  Nepveu,  Inflammation  îles  lymphangiectasies.  Rapport 
de  Th.  Anger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  26  juillet  1870.  —  Désert,  Thèse  de  doct.,  1877.— 
Bousquet,  Tumeur  variqueuse  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'aine 
droite.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  30  avril  1884.  —  Cu.  Nélaton,  Observation  de  lymphan- 
giome de  la  cuisse  opéré  et  guéri.  Rapport  de  Th.  Anger,  linll.  de  la  Soc.  de  chir.,  23  mars 
1887. —  Ciiipault.  Note  sur  deux  cas  de  lymphangiome  ganglionnaire  (adéno-lymphocèles). 
France  médic,  juin-juillet  1888.  —  Varices  lymphatiques  et  lymphangiomes.  Revue  géné- 
rale. Gaz.  des  hôp.,  15  déc.  1888.  —  Varices  lymphatiques  du  derme.  Arch.  gén.  de  méd.,  mai 
et  juin  1889. 

Étiologie.  —  Les  traits  étiologiques  principaux  sont  communs  aux  trois 
formes  de  lymphangiectasie. 

Quelquefois  congénitales  (Thilesen)  elles  paraissent  souvent  de  fort  bonne 
heure,  dans  l'enfance  ;  leur  période  de  plus  grande  fréquence  s'étend  de  15  à 
25  ans:  les  trouve-t-on  sur  dos  sujets  plus  âgés,  de  35,  de  45,  «le  50  ans,  comme 
dans  plusieurs  observations,  leur  début  remonte  à  très  loin.  Pourtant,  l'un  des 
malades  de  Th.  Anger  n'avait  vu  paraître  sa  double  tumeur  inguinale  (adéno- 
lymphocèle)  qu'à  l'âge  de  34  ans. 

Les  hommes  en  sont  beaucoup  plus  fréquemment  atteints  ;  quant  aux  influences 
générales  qu'on  a  invoquées,  à  l'hérédité,  au  tempérament  lymphatique,  il  est 
inutile  même  de  s'y  arrêter. 

Les  observations,  et  leur  nombre  est  déjà  grand,  se  prêtent  à  une  division  en 
trois  groupes  principaux  : 

1°  Lymphangiectasies  des  pays  chauds.  —  Type  exotique.  —  Les  premiers 
faits  d'adéno-lymphocèles  ont  été  observés  sur  des  malades  originaires  des  pays 
chauds;  le  malade  d'Amussat  était  créole  de  Bourbon;  les  deux  malades  de 
Nélaton  étaient,  l'un  Brésilien  et  l'autre  Égyptien;  la  jeune  fille  observée  par 
Verneuil  était  de  Pondichéry,  etc.  On  a  pu  croire  un  instant  qu'il  y  avait  là  un 
type  morbide,  exclusivement  propre  à  la  pathologie  exotique  et,  de  fait,  sa 
fréquence  paraît  grande  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  au  Brésil,  en  Australie, 
surtout  à  Maurice  et  à  la  Réunion;  dans  un  conseil  de  revision  de  Saint-Denis, 
en  1808,  Mazaé-Azéma  trouvait  95  pour  100  des  examinés  atteints  de  tumeurs 
lymphatiques. 

L'affectionne  porte  pas  seulement  sur  la  population  indigène;  les  immigrants 
n'en  sont  pas  indemnes;  il  semble  même  qu'un  court  séjour  soit  suffisant  pour 
en  subir  l'atteinte;  Bousquet  a  observé  le  bel  exemple  de  lymphangiectasie 
ganglionnaire  qui  est  représenté  plus  loin  sur  un  jeune  conscrit  né  à  la  Guade- 
loupe, etc. 

2°  Lymphangiectasies  de  nos  climats.  —  Type  indigène.  -  Le  malade  de 
M.  Anger  (1807)  était  né  en  France  et  n'avait  jamais  quitté  le  sol  natal,  et  les 
faits  du  même  genre  sont  aujourd'hui  fort  nombreux;  la  plupart  des  observa- 
tions allemandes  rentrent  dans  cette  catégorie  et,    en  France,  celles   toutes 
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récentes  de  Ghipault  (3),  de  Cli.  Nélaton,  etc.,  en  sont  encore  des  exemples.  La 
lymphangiectasie  spontanée  (le  mot  n'a  qu'une  valeur  d'attente),  dans  ses 
trois  formes,  et  avec  des  caractères  analogues,  sinon  identiques,  comme  exten- 
sion, à  ceux  des  variétés  exotiques,  a  été  observée  à  Paris,  à  Zurich,  à  Stutt- 
gart, en  Suède,  sur  tous  les  points  de  l'Europe. 

3°  Lymphangiectasies  mécaniques  ou  symptomatiques.  —  Celle  variété  n'est 
pas  niable,  mais  elle  ne  prend  jamais  les  larges  proportions  ni  les  allures  si 
caractéristiques  des  formes  diles  spontanées. 

Elle  succède  :  a.  à  l'inflammation;  b.  à  la  compression. 

a.  On  comprend  aisément  que  des  poussées  répétées  de  lymphangite  puissent 
produire  par  places  une  oblitération  des  vaisseaux  et  l'cctasic  des  segments 
intermédiaires.  C'est  surtout  aux  organes  génitaux  que  le  processus  s'est 
manifesté  avec  évidence.  M.  Trélat  en  a  publié  un  fait  très  intéressant  :  à  la 
suite  d'une  contusion  de  la  base  de  la  verge,  lymphangite,  œdème  considérable 


i,FiG.  135.       Carcii -  de  la  grande  lèvre  el  du  moni  de  Vénus,  avec  infiltration  des  vaisseï  u.\ 

lymphatiques  (Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  collecti !<•  M.  Péan,  w  il»!,  vitr.  151). 


cl  apparition  de  vésicules  sur  le  dos  du  pénis;  huit  jours  pins  tard,  nouvelle 
poussée  de  vésicules,  sur  le  devant  <lu  scrotum.  La  compression  les  fit  toutes 
disparaître.  Huguier,  Friedreich,  Dufour  avaient  déjà  indiqué  une  semblable 
origine  des  variées  lymphatiques  du  pénis,  et  Gilnsburg  les  avail  vues  survenir 
au  cours  d'une  blennorrhée.  Nous  avons  rappelé  plus  haut  que  la  lymphangite 
blennorrhagique  de  la  verge  laissait  assez  souvent  à  sa  suite  des  varices  de 
troncs  ou  des  réseaux  (voy.  Lymphangites  vénériennes). 

Du  reste,  nous  \errons  que   l'examen  aualonu<pie  a  révélé,  surtout  dans  les 

varices  dermiques,  l'empreinte  inflammatoire. 
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b.  La  compression  dos  troncs  lymphatiques  provoque,  dans  quelques  cas, 
une  dilatation  permanente.  C'est  une  cicatrice,  une  bandelette  fibreuse,  tendue 
le  long  du  ligament  de  Poupart  el  comprimant  les  vaisseaux  lymphatiques,  chez 
un  entant  dont  parle  Patterson,  et  qui  était  atteint  d'une  dilatation  congénitale 
d'un  membre.  Plus  souvent,  c'était  une  tumeur (Mascagni,  Sœmmering,  Lebert). 
Busey  rapporte  l'histoire  d'une  petite  fille  qui  portait  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite  une  plaque  de  vésicules,  et  d'autres  disséminées  sur  la  face  externe 
et  postérieure  du  mollet,  tout  le  membre  était  hypertrophié.  La  mort  survint. 
On  trouva  une  énorme  tumeur  rétro-péritonéale  qui  remplissait  aux  deux  tiers 
le  grand  et  le  petit  bassin,  et  une  dilatation  généralisée  dos  lymphatiques  super- 
ficiels et  profonds. 

L'obstruction  des  voies  de  passage  ganglionnaires  est  susceptible  de  créer 
aussi  la  rétro-dilatation  variqueuse,  mais  plus  rarement  qu'on  ne  le  croirait 
a  priori.  Le  professeur  Richet  a  vu,  dans  un  cas  de  cancer,  des  ganglions  ingui- 
naux, les  vaisseaux  afférents  dilatés,  el  l'un  d'eux,  rompu  el  devenu  fistuleux; 
plus  récemment,  Scholtz  trouvait,  avec  des  varices  dermiques  de  la  cuisse 
droite,  des  cicatrices  d'anciens  abcès  ganglionnaires,  à  l'aine  du  même  côté. 

Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  jamais  ces  lympbangïcelasies  d'origine 
inflammatoire  ou  mécanique  n'ont  acquis  le  développement  ni  offert  l'allure 
progressive  des  lymphangiectasies  spontanées. 

Pathogénie.  —  Il  reste  donc  établi  que  les  influences  mécaniques,  la  com- 
pression ou  l'oblitération  sont  impuissantes  à  produire  le  type  vrai  de  la  lvm- 
phangiectasie,  lésion  exlensive,  symétrique,  qui  porte  sur  les  ganglions,  les 
troncs,  les  réseaux,  et  qui  est  susceptible  de  se  généraliser  au  svstèmc  tout 
entier. 

Les  expériences  de  Th.  Anger,  que  des  recherches  plus  récentes  n'ont  fait 
que  confirmer,  viennent  à  l'appui  de  cette  conclusion.  Le  canal  thoracique 
est  lié  sur  des  chiens;  il  se  produit  une  distension  de  ce  conduit,  un  œdème 
lymphatique  de  teinte  laiteuse  sur  toute  la  longueur  de  son  trajet,  la  turges- 
cence des  glandes  lombaires  et  des  troncs  mésentériques  gorgés  de  chyle;  mais 
les  lésions  ne  s'étendent  pas  plus  loin;  elles  ne  sont  (pie  temporaires;  on  lie  en 
masse,  sur  des  chiens  et  des  lapins,  tous  les  vaisseaux  efférents  des  glandes 
inguinales  :  les  afférents  se  gonflent  sous  forme  de  petites  cordes  noueuses, 
opalines  el  demi-transparentes,  les  glandes  se  tuméfient  cl  doublent  de  volume, 
mais  tout  se  borne  là,  et  l'ectasie  disparaît  en  quelques  jours. 

Il  est  évident  que  l'arrêt  brusque,  par  un  fil,  ne  réalise  pas  les  conditions  d'une 
oblitération  progressive  ou  d'une  compression  lentement  établie;  aussi,  dans 
ces  faits,  la  lymphangiectasie  est-elle  possible,  mais  seulement  dans  les  limites 
que  nous  avons  déterminées. 

L'arrêt  circulatoire,  mécanique,  ne  suffît  pas  plus  à  créer  la  maladie  vari- 
queuse des  lymphatiques  qu'il  ne  crée  la  maladie  variqueuse  des  veines. 

La  filariose  explique  peut-être  la  plupart  des  cas  de  lymphangiectasies  des 
pays  chauds.  Un  grand  nombre  d'observateurs  ont  trouvé  la  Glaire  dans  le 
liquide  des  varices  lymphatiques  (Manson,  Lewis,  Azéma),  et  tout  récemment, 
M.  Lancereaux  présentait  à  l'Académie  (')  un  métis  de  vingt  et  un  ans.  né  à  la 

i  )  Yoy.  Semaine  mal.,  1886,  n°"  ~>l  cl  3G. 
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Pointe-à-Pitre,  qui  portait  un  double  adéno-lymphocèle  inguinal  avec  chylurie; 
le  sang  contenait  une  grande  quantité  do  filaires.  La  coexistence  de  la  chylurie, 
que  Gubler  indiquait  déjà,  fournit  encore  un  appoint  à  la  théorie  parasitaire. 
Mais  la  filaire  n'a  pas  été  constamment  trouvée  :  Zur  Nieden  dans  un  cas, 
Chipault  sur  trois  malades,  l'onl  recherchée  sans  succès.  Nous  ferons  remar- 
quer que  Les  sujets  non  filariés  étaient  tous  d'origine  européenne,  et  n'avaient 
jamais  séjourné,  fût-ce  temporairement,  dans  les  pays  chauds  :  en  d'autres 
termes,  c'étaient  des  faits  de  lymphangiectasie  indigène. 

Une  conclusion  ferme  serait  encore  prématurée,  mais  on  pont  admettre 
aujourd'hui  (pie.  parmi  les  lymphangiectasies  exotiques,  un  grand  nombre 
relèvent,  comme  l'éléphantiasis  lui-même  (voy,  Eléphantiasis),  de  la  filariose. 

Il  resterait  à  expliquer  les  faits  qui  ne  rentrent  pas  dans  ce  cadre  de  la  lym- 
phangiectasie exotique.  Ici,  la  solution  nous  échappe  encore,  et  l'on  ne  peut 
que  poser  les  termes  du  problème.  Verneuil  a  montré  que  la  loi  d'évolution  du 
processus  variqueux  était,  pour  les  lymphatiques,  ce  qu'elle  est  pour  les  veines. 
«  La  lymphangiectasie  spontanée  débute  par  les  vaisseaux  profonds  de  l'abdo- 
men; elle  dilate  successivement  de  haut  en  bas  les  lymphatiques,  puis  les  vais- 
seaux intra-ganglionnaires  iliaques  et  inguinaux,  enfin  les  vaisseaux  afférents 
profonds  de  ces  ganglions.  Dans  cet  état,  à  cette  période,  il  y  a  tumeur  vari- 
queuse profonde  sous-aponévrotique.  L'affection  s'accroît  toujours  dans  le 
même  sens,  l'ectasie  envahit  les  gros  lymphatiques  sous-cutanés,  varices  cylin- 
droïdes  sus-aponévrotiques.  Le  progrès  continue,  la  dilatation  se  propage  aux 
réseaux  les  plus  superficiels  :  varices  dermiques.  Cette  marche  extensive  et 
centrifuge  a  été  vérifiée  dans  de  nombreux  faits.  C'est  une  première  donnée 
acquise;  si  l'on  y  ajoute  la  symétrie  très  ordinaire  des  tumeurs,  leur  générali- 
sation même  dans  certains  faits,  leur  coexistence  fréquente  avec  les  varices 
veineuses,  on  devra  conclure  à  un  processus  pathogénique  très  général  dans 
son  essence,  mais  susceptible  de  se  cantonner  à  un  territoire  restreint,  et  dont 
la  nature  précise  et  le  mécanisme  intime  restent  encore  inconnus. 

Anatomie  pathologique.  Adéno-lymphocèle.  (Test  à  l'aine  qu'il  est 
de  beaucoup  le  plus  fréquent;  ordinairement  symétrique,  il  est  souvent  plus 
gros  à  gauche;  unilatéral,  c'est  encore  à  gauche  qu'il  siège  do  préférence.  Mais 
il  a  été  signalé  en  d'autres  régions  :  à  la  région  sus-hyoïdienne  (Th.  Anger).  à 
l'aisselle  (Lucke,  Manson,  Th.  Anger),  au  cou  (Busch,  Reverdin),  et  même  à  la 
région  sous-maxillaire  (Virchow)  <>u  au  pli  du  coude  (Keimer),  enfin  dans  les 
ganglions  niéscnléri<pies  (Weichselbaum). 

L'anatomie  pathologique  en  a  été  rarement  faite;  l'autopsie  d'Amussat,  et 

surtout  la  pièce  de  Nélaton,  injectée  au  mercure  par  M.  Sappey,  et  figurée 
dans  la  thèse  de  Th.  Anger,  la  pièce  de  Trélal,  dont  Th.  Anger  a  fait  l'examen 
histologique,  en  fournissent  les  principaux  éléments. 

Les  glandes  dilatées  sont  enfouies  dans  une  épaisse  couche  de  graisse. 
Une  fois  libérées,  elles  apparaisseni  sous  forme  de  tumeurs  à  contours  nets,  à 
surface  bosselée  (lig.  134).  Encore  distendues  par  la  lymphe,  ('Iles  ressemblent 
à  un  paquet  de  vaisseaux  enroulés  et  noueux;  on  les  distingue  mal  des  varices 

des  troncs,  tant  il  reste  peu  de  substance  pareuch\  maleuse.  C'est  ainsi  qu'elles 

se  présentent  encore  après  L'injection  mercurielle  (lig.  135).  Vides  et  flasques, 
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elles  se  rétractent  beaucoup,  et  leur  aspect  rappelle  celui  des  vésicules  sper- 
matiques. 

Une  enveloppe  commune,  qui  s'interpose  entre  chaque  lobe,  circonscrit  toute 


Fig.  131.  —  Adéno-lymphocèle  (Thèse  de  Th.  Anger,  pi.  I.  liff.  1). 

la  masse  ;  elle  est  épaisse  et  perforée  çà  et  là  par  de  gros  troncs  dilatés  (fig-.  154). 

Le  parenchyme  est  mou  et  s'affaisse  à  la  coupe,  en  laissant  sourdre  un  liquide. 

opalin  et  lactescent;  ce  que  l'on  voit  alors,  et  la  figure  150  l'indique  bien,  c'est 
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Fig.  15o.        Adéno-lymphocèle  injecté  au  mercure  (thèse  de  Th.  Anger,  pi.  II,  fig.  1). 

une  série  d'alvéoles  arrondies,  ouvertes  les  unes  dans  les  autres,  et  qui  simulent 
à  s'y  méprendre  une  trame  érectile.  Mais,  dans  cette  masse  spongieuse,  les 
sinus  de  la  substance  tubuleuse,  reclilignes  et  concentriques,  se  distinguent 
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encore,  au  moins  au  début,  des  canaux  irréguliers  et  anastomosés  do  la  sub- 
stance médullaire. 

Tous  ces  sinus  restent  béants  à  la  coupe:  leur  paroi  est  épaissie:  sur  les  vais- 
seaux afférents,  les  libres  lisses  de  la  tunique  moyenne  et  de  l'externe  sont  très 
développées.  l'ondol  hélium  a  été  constaté  par  LuschUa:  dans  le  ganglion,  bêle- 
ment musculaire  disparaît  cl  les  sinus  ne  sont  entourés  cpie  d'une  membrane 
conjonctive  semée  de  quelques  rares  fibres  élastiques. 

Quant  à  la  pulpe,  elle  est  dissociée,  morcelée,  on  ne  retrouve  plus  les  folli- 
cules; cà  et  là  seulement,  quelques  amas  disséminés  entre  les  canaux  variqueux. 
Le  contenu  est  de  la  lymphe  avec  de  nombreux  globules  blancs  et  des  granula- 
tions graisseuses,  qui  lui  donnent  un  aspect  lactescent;  sa  composition  la  rap- 
procherait plus  du  chyle  que  de  la  lymphe  des  autres  territoires  (Th.  Anger). 

L'adéno-lymphocéle  reste  très  rarement  isolé,  il  s'accompagne  presque 
toujours,  à  un  stade  de  son  évolution,  de  varices  des  troncs  ou  des  réseaux. 

Varices  tronculaires.  C'est  aussi  aux  membres  inférieurs  et  aux  organes 
génitaux  qu'elles  ont  été  le  plus  souvent  observées.  Follin  signale  un  fait  où  le 
raphé  médian  du  scrotum  était  parcouru  par  un  vaisseau  lymphatique  gros 
comme  une  plume  d'oie,  et  Ghipault,  publiait  il  y  a  quelques  mois,  une  observa- 
tion de  Th.  Anger,  où  les  varices  tronculaires,  consécutives  à  un  double  adéno- 
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Vu,    [36.  _  Coupe  d'un  adéno  lymphocèle  (thèse  de  Th.  Anger,  pi.  I.  Qg.  2) 

lymphocèle  inguinal,  étaient  généralisées  à  toute  la  surface  «les  deux  membres 
inférieurs. 

Les  varices  portent  sur  les  troncs  superficiels  ou  sur  les  troncs  profonds. 
Ceux-ci  sont  les  premiers  atteints  par  l'évolution  extensivede  l'adéno-lymphocéle. 

Il    semble  de    règle   «pu-    les    lymphatiques    lombaires   et    iliaques    soient    alors 

envahis,  comme  en  témoignent  l'autopsie  d'Amussat,  cl.  sur  le  vivant,  les  résul- 
tats fournis  par  la  palpation  profonde. 

Avec  l'.inet  et  Follin,  on  reconnaît  aux  varices  tronculaires  deux  formes  ana- 
tomiques  :  elles  sont  ampullaires  ou  cylindroïdes.  Le  dernier  terme  s'applique 
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mal  aux  cordons  toujours  noueux  et  semés  de  bosselures;  peut-être  vaudrait-il 
mieux  dire  :  circonscrites  ou  diffuses.  L'ampoule  variqueuse  est,  en  effet,  géné- 
ralement toute  locale,  elle  est  molle,  fluctuante,  ou  distendue  par  le  liquide; 
l'autre  forme,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  revendique  pour  elle  ces  tractus  en 
chapelet  que  nous  verrons  être  si  caractéristiques.  Leur  enchevêtrement,  leur 
volume,  leur  nombre,  sont  tels  parfois  (périnée,  canal  inguinal),  qu'ils  constituent 
de  véritables  tumeurs  variqueuses. 

Quant  aux  données  anatomiques  précises,  on  en  possède  bien  peu;  on  sait 
que  la  paroi  vasculaire  est  épaissie  et  qu'elle  l'est  irrégulièrement,  et  les  examens 
de  Th.  Anger  que  nous  relations  plus  haut,  ont  accusé  l'hypertrophie  de  la 
tunique  musculaire  ;  les  valvules  sont  presque  toujours  forcées  et  insuffisantes. 

Varices  réticulaires.  —  Thilesen  a  constaté  la  continuité  des  varices  dermiques 
avec  les  troncs  lymphatiques  eux-mêmes  variqueux.  Avant  lui,  Michel  (de  Stras- 
bourg), sur  deux  plaques  de  varices  dermiques  de  la  cuisse,  avait  injecté  au 
mercure  les  lymphatiques,  et,  la  pièce  macérée,  il  avait  pu  soulever  l'épidémie  et 
reconnaître  au-dessous  de  lui  les  petites  vésicules  en  doigt  de  gant  pleines  de 
mercure,  annexées  au  réseau  superficiel. 

La  cuisse,  à  sa  face  interne  et  antérieure,  le  pied  et  le  mollet,  la  fesse  et  la 
jambe,  le  scrotum  et  la  verge,  les  grandes  lèvres  sont,  ici  encore,  des  lieux 
d'élection,  mais  on  a  trouvé  des  varices  dermiques  sur  les  téguments  abdomi- 
naux (Fetzer,  Péan,  Robert),  l'aisselle  (Lange),  le  membre  supérieur,  la  con- 
jonctive. Enfin,  nous  signalerons  seulement  les  varices  lymphatiques  viscérales, 
dès  longtemps  observées  (voy.  l'historique). 

On  compte  les  examens  histologiques  :  ceux  qui  font  foi  sont  dus  à  Thilesen, 
Rindfleisch,  Virchow,  Odenius  de  Lond,  Klebs,  Fox,  Pospelow,  Zur  Nieden, 
enfin  à  Dubief  (observ.  de  Chipault).  Nous  empruntons  au  travail  de  Ghipault 
les  conclusions  de  cette  dernière  analyse  histologique  :  «  Les  varices  lympha- 
tiques du  réseau  dermique  sont  constituées  par  des  espaces  bien  limités,  sié- 
geant dans  toutes  les  couches  du  derme,  plus  volumineux  et  plus  réguliers  de 
forme  dans  les  couches  superficielles.  Ils  communiquent  entre  eux  soit  par 
usure  d'une  paroi  commune,  soit  par  l'intermédiaire  d'un  trajet  lymphatique 
non  dilaté.  Ils  communiquent  aussi  avec  les  lymphatiques  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  cavités  refoulent  les  divers  organes  du  derme,  follicules 
sébacés,  pileux,  glandes  sudoripares,  sans  les  détruire;  elles  compriment  le 
corps  papillaire  au  point  de  se  mettre  en  rapport  plus  ou  moins  direct  avec 
I  épidémie,  user  cet  épidémie,  venir  éclater  au  dehors,  d'où  lymphorrhagie. 
La  paroi  des  cavités  est  formée  soit  d'une  simple  couche  d'cndolhélium,  soit  de 
celle  couche  doublée  extérieurement  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  conjonctif  jeune.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  fréquemment  dilatés;  dans 
tous  les  cas,  leurs  rapports  avec  la  paroi  des  cavités  sonl  1res  intimes;  ils  peu- 
vent les  traverser  ou  y  faire  saillie:  ce  détail  explique  parfaitement  que  le 
contenu  des  cavilés  devienne  parfois  sanglant.  » 

Symptômes.  -  Adéno-lymphocèles.  —  L'indolence  de  ces  tumeurs  dis- 
simule souvent  les  premières  phases  de  leur  développement  ;  ce  n'est  que  plus 
tard,  au  bout  de  plusieurs  années,  que  le  malade  s'inquiète  «le  leur  présence 
et  que  le  chirurgien  se  trouve  à  même  de  les  observer. 

TRAITÉ   DE  CHIRURGIE.    —   I  44 


690 


VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 


A  l'aine,  son  siège  d'élection,  L'adéno-lymphocèle,  presque  toujours  symé- 
trique, acquiert  par  degrés  le  volume  du  poing  et  reste  alors  stationnaire  :  ce 
sont  deux  masses  arrondies,  régulières  ou  accidentées  de  trois  ou  quatre  bosse- 
lures, couvertes  d'une  peau  normale  el  qod  adhérente,  quelquefois  rugueuse 

et  semée  de  varices  dermiques.  La  tumeur  est  bien  limitée  à  la  région  ingui- 
nale, elle  est  mobile  sur  les  plans  musculaires  profonds,  elle  est  molle,  dépres- 
sible  et  fuit  sous  le  doigt  mais  incomplètement  :  «  une  pression  bien  ménagée 
les  refoule  plutôt  qu'elle  ne  les  réduit  :  et,  même  après  leur  affaissement,  on  y 
sent  encore  des  noyaux  mal  isolés  et  résistants,  comme  si  l'on  touchait  un 
amas  de  petits  tubes  en  caoutchouc  enroulés  et  accumulés  sous  la  peau.  » 
L'effort  ni  la  toux  n'agissent  sur  elle,  mais  une  longue  marche  la  distend  un 
peu;  il  est  des  cas  où  le  décubitus  dorsal,  prolongé  aussi,  la  réduit  ou  mieux 

a  vide  en  partie:  il  reste  une  sorte 
de  sac  irrégulier,  parcouru  par  de 
nombreuses  trabécules  et  offrant 
quelques  reliefs  mamelonnés  (Tré- 
lat). 

Autour  de  l'adéno-lymphocèle, 
on  retrouve  fréquemment  d'autres 
ganglions  restés  petits,  durs,  et  non 
encore  dégénérés. 

La  variété,  exotique  semble  plus 
extensive  :  sa  surface  est  plus  irré- 
gulière et  sillonnée  de  circonvolu- 
tions bosselées,  sinueuses  el  trans- 
parentes parfois,  que  forment  les 
troncs  afférents  et  efférents  dilatés 
(fig.  137). 

Ces  tumeurs  n'entraînent  guère 
qu'une  sensation  de  gène.  i\c  fai- 
blesse, de  pesanteur,  de  tiraillement 
dans  le  membre  Inférieur;  il  est 
rare  qu'elles  provoquent  <le  véri- 
tables crises  douloureuses,  comme 
chez  le  malade  d'Amussat,  qui  était 
obligé  de  temps  en  temps  de  se  cou- 
cher sur  le  ventre  pour  obtenir  un 
peu  de  soulagemenl . 

Il   est    rare  an-si    qu'il    y  ail   une 

grave  atteinte  portée  à  la  santé 
nérale.  Ce  «pie  l'on  observe,  el  en- 
core le  l'ail    n'est-il  rien  moins  que 
constant,  ce  son!  des  troubles  di- 
gestifs, perte  d'appétit,  nausées,  vomissements,  des  vertiges,  <>u  encore  l'amai- 
grissement, quipeul  être  très  rapide,  mais  temporaire;  chez  certains  malades, 
le  volume  des  tumeurs  inguinales  snii  lui-même  ces  alternatives. 
Du  reste,  les  variations  de  volume  des  adéno-lymphocèles  se  verraient  fre- 


in,. 137.        Varices  lymphatiques  de  L'aine  (Musée 
de  M.  Nicaise  à  l'hôpital  Laënnec,  pièce  a*  95). 


LYMPHAXGIECTASIES.  691 

quemment  dans  les  formes  exotiques,  et  de  nombreuses  influences  leur  servi- 
raient d'occasion  :  les  changements  brusques  de  tempera ture,  les  fatigues,  et, 
chez  la  femme,  les  règles,  la  grossesse. 

Toujours  est-il  que  la  marche  des  tumeurs  esl  ordinairement  lente,  mais  il 
est  rare  que  leur  localisation  reste  exclusive.  Au  palper  profond  de  la  fosse 
iliaque,  on  retrouve  souvent  cette  sensation  de  cordons  enroulés,  qui  témoigne 
de  l'extension  de  la  lymphangiectasie  aux  troncs  et  aux  ganglions  iliaques 
et  lombaires.  Avec  son  double  adéno-lymphocèle  inguinal,  le  premier  malade 
de  Th.  Anger  (1867)  avait  encore  une  masse  variqueuse  à  la  région  sus-hyoïdienne, 
une  autre  au  périnée,  et  à  l'aisselle  droite  un  ganglion  en  voie  de  transforma- 
tion. Il  est  des  faits  où  l'ectasie  variqueuse  se  propage  plus  vite  encore  des 
ganglions  aux  troncs,  et  où,  en  peu  de  mois,  elle  s'est  diffusée  sur  toute  la 
surface  d'un  membre. 

Oue  deviennent  ces  ganglions  variqueux? 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  complications  communes  à  toutes  les 
formes  de  lymphangieclasies.  La  lymphangite  variqueuse  revêt  ici  une  gravité 
souvent  terrible  :  c'est  à  elle  que  sont  dus  les  désastres  opératoires,  et  parfois 
elle  relève  de  causes  très  minimes.  Ces  accidents  aigus  sont  toujours  à  craindre 
au  cours  de  l'adéno-lymphocèle. 

Il  est  une  autre  terminaison  que  signale  Xélaton  :  c'est  l'anémie  lymphatique, 
sorte  d'anémie  pernicieuse  progressive,  à  longue  échéance. 

Mais  la  guérison  s'est  vue  en  dehors  de  toute  intervention,  spontanée,  par 
réduction  lente  de  la  tumeur  variqueuse;  Th.  Anger  ne  signalait-il  pas  une 
diminution  fort  marquée  de  la  masse  sus-hyoïdienne  chez  son  malade? 

Varices  tronculaires.  -  Cliniquement  on  les  rencontre  sous  une  triple 
forme  : 

1°  Cordum  isolés.  -  Quelquefois  ils  font  relief  à  la  surface  de  la  peau  et 
laissent  constater,  à  l'œil,  leurs  contours  sinueux  et  même  leur  transparence, 
surtout  au  voisinage  des  ganglions. 

Plus  souvent,  c'est  le  palper  seul  qui  les  révèle.  Le  membre  est  gonflé, 
mais  la  peau  conserve  sa  coloration,  son  épaisseur  et  sa  mobilité;  c'est  au- 
dessous  d'elle  que  le  doigt  peut  suivre  les  cordons  variqueux  et  les  faire 
rouler  à  la  surface  de  l'aponévrose  :  cordons  durs,  bosselés,  dont  la  gros- 
seur atteint  jusqu'au  volume  du  petit  doigt,  verticaux  à  la  cuisse  et  à  la 
jambe,  incurvés  et  sinueux  en  d'autres  points,  à  la  fesse,  par  exemple.  Leur 
trajet  est  celui  (pic  l'anatomie  assigne  aux  troncs  lymphatiques  :  le  milieu 
du  mollet,  le  parcours  de  la  saphène  interne,  la  partie  médiane  du  dos  de 
la  verge,  le  bord  interne  du  biceps,  etc.  Entre  ces  troncs  principaux,  des  no- 
dosités éparses  et  des  tractus  plus  fins  indiquent  l'ectasie  des  rameaux  inter- 
médiaires. 

2°  Paquets  variqueux.  —  A  l'aine,  au  pourtour  de  l'adéno-lymphocèle.  au 
périnée,  au  niveau  du  canal  inguinal,  on  ne  trouve  plus  seulement  des  cordons 
en  chapelet,  mais  un  enchevêtrement  de  tubes  enroulés  et  noueux,  une  tumeur 
proprement  dite.  Elle  fait  relief  au  périnée,  refoule  les  bourses  ou  les  remplit 
et  se  prolonge,  autour  du  cordon,  jusque  dans  le  canal  inguinal.  On  peut 
retrouver,  du  reste,  en  d'autres  régions,  ces  paquets  de  vaisseaux. 
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5°  Varices  profondes.  —  Elles  sont  fort  difficiles  à  reconnaître,  et,  si  leurs 
caractères  de  forme  et  de  consistance  sont  identiques  à  ceux  des  varices  super- 


l  i  .    138.      Varices  lymphatiques  ulcérées  (Guibout,  1873).  Sy :  pachydermie  lymphangicclasique 

de  Rindfleisch  (Musée  de  l'hôpital  Sainl  Louis,  n   281,  \  iii .  84J  (4). 

ficielles,  leur  situation  profonde  les  dissimule  si  bien,  qu'on  ne  les  devine  souvent 

0  il  existe  deux  autres lagesdu  même  pied  (vitr.  84,  n  •  ."..'.s  h  594)  :  l'un,  pris  en  1875 

(sers ire  de  M.  Laitier),  témoigne  d'une  amélioration  notable,  les  vésicules}  >"ni  moins 
nombreuses;  Bur  l'autre,  qui  date  de  1876,  la  guérison  esl  complète  el  les  varices  <>ni 
enl  ièrcmenl  disparu. 
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qu'à  un  empâtement  allongé  et  à  la  coexistence  de  varices  superficielles  et 

ganglionnaires. 

L'œdème  est  susceptible  de  compliquer  ces  variées  des  troncs,  mais  il  est 
rare,  ce  qui  s'explique  suffisamment  par  l'extrême  richesse  dos  voies  dériva- 
tives.  Les  douleurs  sont  rares  aussi;  c'est  plus  souvent  une  gène  des  mouve- 
ments, une  pesanteur  qui  alourdit  l'activité  du  membre;  ailleurs,  la  pression 
ou  les  heurts  provoquent,  en  certains  points,  très  limités  parfois,  une  souffrance 
réelle. 

Varices  réticulaires.  Varices  dermiques.  -  Nous  nous  occupons  seu- 
lement des  réseaux  superficiels,  des  varices  dermiques. 

Leur  développement  est  rapide  quelquefois,  et  cela  surtout  quand  elles  sont 
d'origine  inflammatoire;  on  voit  s'élever  une  première  vésicule,  puis  doux, 
trois,  tout  un  groupe,  jusqu'à  douze,  quinze  et  plus.  Elles  se  répandent  sur  une 
large  surface,  plus  souvent  elles  se  rassemblent  en  un  placard  confluent  que 
circonscrit  en  couronne  un  second  rang  d'élevures  disséminées.  Leur  grosseur 
varie  d'une  tête  d'épingle  à  une  noisette,  leur  couleur  du  blanc  au  rosé  et 
même  au  violacé;  elles  se  tendent  parla  station  debout,  par  la  compression 
circulaire  exercée  au-dessus  ou  au-dessous  d'elles.  Les  presse-t-on  avec  la 
pulpe  du  doigt,  elles  s'affaissent  et  se  réduisent  et  l'on  sent  à  leur  place  une 
cupule  à  bords  rigides.  Sont-elles  en  masse,  la  pression  large  avec  la  paume 
de  la  main  donne  une  sensation  d'inégalités,  d'épaississements,  de  cloisons,  et 
lors  de  la  décompression,  on  dirait  une  véritable  éponge  qui  se  gonfle.  On  a  vu 
ces  vésicules  petites  et  serrées  comme  du  frai  de  grenouille,  supportées  par 
des  plaques  en  relief,  mamelonnées,  blanchâtres,  qui  leur  constituaient  comme 
un  plateau. 

Complications  des  lymphangiectasies.  --11  est  une  série  de  complications 
communes  aux  trois  formes  de  lymphangiectasies  :  les  complications  tro- 
phiques,  —  la  lymphorrhagie,  —  la  lymphangite  variqueuse. 

Complications  trophiques.  —  Elles  relèvent  surtout  des  formes  tronculaire 
et  réticulaire.  Ce  sont  les  lésions  de  la  dermite,  l'œdème  dur  éléphanliasique, 
si  marqué  dans  le  fait  de  varices  de  la  verge  qui  est  représenté  (fig.  139);  la 
pigmentation  cutanée  du  membre  affecté,  l'hypertrophie  des  poils  et  même  des 
troubles  de  sensibilité. 

Lymphorrhagie.  -  On  pourrait  dire  que  c'est  l'accident  spécifique  des 
varices  lymphatiques.  On  ne  l'a  pas  vue  encore  dans  l'adéno-lymphocèle  pur  :  il 
semble  (pie  la  capsule  ganglionnaire  soit  suffisante  à  protéger  de  la  rupture 
les  sinus  dilatés. 

Ce  sont  les  varices  réticulaires,  les  vésicules  dermiques,  qui  le  plus  souvent 
se  prêtent  à  l'écoulement.  Il  se  fait  spontanément  ou  à  la  suite  d'une  l'aligne. 
d'un  traumatisme,  d'une  piqûre.  Son  abondance,  dans  quelques  observations 
est  resiée  légendaire  :  la  malade  de  Dujardin  avait  dos  lymphorrhagïes  qui 
duraient  de  huit  à  vingt  heures;  or,  comme  elle  perdait  environ  125  grammes 
par  heure,  c'était,  à  chaque  reprise,  une  saignée  lymphatique  de  plusieurs 
livres.  Chez  d'autres  malades,  par  contre,  la  quantité  suffit  à  peine  à  tacher  le 
linge. 

Ce  liquide   suinte  goutte  à  goutte,   incolore  au   début,  puis  blanchâtre  et 
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laiteux;  la  compression  «1rs  ampoules  variqueuses  le  fait  sortir  en  jet.  Il  se 
concrète  à  l'air  et  forme  une  mousse  blanchâtre  autour  de  la  vésicule  rompue; 
il  empèse  le  linge.  Rappelons  seulement  les  nombreux  examens  histologiques 
de  Gubler  et  Quévenne,  Robin,  Sappey,  etc.,  qui  tous  oui  révélé  dans  ce  liquide 
les  caractères  de  la  lymphe. 

La  lymphorrhagie  semble  parfois  périodique,  elle  reparaît  tous  les  huit  ou 
quinze  jours,  toutes  les  cinq  ou  six  semaines.  Plusieurs  vésicules  se  crèvenl  ri 

s'affaissent,  ou  plus  sou- 
vent, c'est  la  même  qui 
fournit  l'écoulement,  el  il 
en  résulte  une  véritable 
fistule  lymphatique. 

Il  est  aisé  de  compren- 
dre l'état  de  faiblesse  et 
d'anémie  que  provoquent 
des  déperditions  souvent 
si  considérables  ;  leur 
suppression  brusque  ne 
serait  pas  non  plus  sans 
danger  et  produirait  quel- 
quefois une  induration 
douloureuse  des  troncs 
variqueux  et  des  acci- 
dents inflammatoires, 
((ieorgjevic.) 

Lymphangite  variqueu- 
se. -  Elle  est  plus  rare 
dans  les  varices  dermi- 
ques (pie  dans  l'adéno- 
lymphocèle.  C'est  dans 
celle  dernière  forme 
qu'elle  revêt  parfois  di^s 
allures  foudroyantes. 

Nepveu  en  a  distingué 
deux  types  :  1"  circon- 
scrit; 2°  diffus. 

Circonscrite,  elle  a'est, 

en   réalité,    qu'une    lym- 

induration,  quelquefois 

tels  si.nl  ses  caractères. 


FlG.  130. 


■Varices  lymphatiques  de  la  ^  erge,]du  se 
(malade  de  M.  Th.  An'ger). 


>ium  cl  delà  cuisse 


phangite    des    troncs  dilatés  :    rougeur  en   traîné» 
éruption  de  vésicules  transparentes  sur  leur  trajel 
Elle  dure    de  dix  à  vingt-cinq  jours  cl  elle  guérit. 

Diffuse,  elle  s'annonce  comme  nue  Infection  suraiguë  :  nue  douleur  intense 
part  du  foyer  (l'adéno-lymphocèle)  e!  s'irradie  vers  les  reins  H  l'épigastre,  la 
peau  est  rouge  el  luisante,  le  vende  esl  ballonné,  la  fièvre  haute;  une  pâleur 
extrême  envahi!  toute  la  surface  cutanée  pour  faire  place  pins  tard  à  une  rou- 
geur scarlal ineuse ;  le  délire  esl  permanent,  et,  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures,   le   malade  succombe.  La   pulréfaclion  est  extrêmement  rapide.  Il 
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n'est  pas  douteux  que  la  dilatation  des  lymphatiques  jusqu'au  canal  thoracique 
ne  soit  la  cause  principale  de  cette  diffusion  septique  à  marche  foudroyante. 

Diagnostic.  --Il  est  difficile  surtout  pour  l'adéno-lymphocèle.  Le  lipome  . 
la  tumeur  érectile  veineuse,  l'épiplocèle,  le  lymphangiome  sous-dermique, 
ont  tous  assez  de  traits  communs  avec  la  tumeur  variqueuse  ganglionnaire 
pour  expliquer  les  erreurs  commises. 

Le  lipome  n'est  pas  symétrique;  la  consistance  en  est  souvent  ferme,  on  ne 
trouve  pas  autour  de  lui  les  varices  tronculaires  ou  dermiques,  satellites  ordi- 
naires de  l'adéno-lymphocèle. 

A  la  surface  de  l'angiome  veineux,  la  peau  est  marbrée  souvent  de  lignes 
bleuâtres,  les  veines  sous-cutanées  sont  dilatées  à  une  certaine  distance.  la 
masse  grossit  par  la  compression  des  veines  émergentes. 

Jusqu'à  sa  mort,  le  malade  d'Amussat  porta  un  double  bandage  sur  ses 
adéno-lymphocèles.  qu'on  avait  pris  pour  une  double  hernie  crurale.  Là  encore, 
l'absence  de  symétrie,  la  consistance  plus  granuleuse  et  moins  dépressible,  la 
recherche  vaine  des  varices  tronculaires,  feront  reconnaître  l'épiplocèle. 

Le  lymphangiome  sous-dermique  a  un  siège  plus  variable,  une  forme  moins 
régulière,  on  n'y  sent  pas  ces  cordons  enroulés  qui  caractérisent  l'adéno- 
lymphocèle  (Chipault).  Ce  n'est  guère  qu'avec  les  varices  veineuses  qu'on 
pourrait  confondre  les  varices  des  troncs  lymphatiques  ;  mais  la  coloration  des 
cordons,  leur  réductibilité,  leur  consistance  moins  dure,  suffisent  à  faire  recon- 
naître les  variées  des  veines. 

Quant  aux  varices  dermiques,  il  est  un  certain  nombre  d'éléments  éruptifs 
cutanés  qui  leur  ressemblent,  et  qui,  de  fait,  ont  été  confondus  avec  elles  : 
l'acné  rosacea,  l'ecthyma,  les  syphilides,  les  nsevi  materni,  etc.  Il  suffit  de  rap- 
peler la  transparence,  la  réductibilité  des  varices  lymphatiques  et  les  caractères 
de  leur  liquide. 

Pronostic.  --  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  pronostic  facile  à  déduire  des 
faits  exposés  plus  haut.  L'adéno-lymphocèle,  par  sa  marche  souvent  extensive, 
par  ses  complications,  doit  être  tenu  pour  la  plus  grave  des  trois  formes  de 
lymphangiectasie.  Les  varices  dermiques  sont  ordinairement  fort  bénignes. 

Traitement.  —  Nélaton,  sur  son  premier  malade,  extirpa  au  bistouri 
l'une  des  tumeurs  lymphatiques  de  l'aine;  la  mort  survint  en  quelques  heures, 
par  lymphangite  phlegmoneuse.  Dès  lors,  toute  intervention  active  fut  pro- 
scrite, et  cette  règle  fut  sanctionnée  par  la  Société  de  chirurgie. 

Pourtant  Billroth,  en  présence  d'une  lymphorrhagie  incoercible,  pratiqua 
d'urgence  l'ablation;  il  eut  un  succès.  Tout  récemment,  M.  Ch.  Nélaton  a  tenté 
de  nouveau  l'intervention  sanglante,  et  l'opération,  antiseptiquemenl  conduite, 
a  réussi  encore.  Il  semble  donc  qu'une  telle  pratique  soit  de  mise,  sous  la 
réserve  (pie  la  tumeur  soit  bien  circonscrite  et  que  l'antisepsie  soi!  rigoureuse. 
Mais  on  n'oubliera  pas  que  les  lymphatiques  lombo-iliaques  sont  presque  cou 
stamment  variqueux  et  qu'ils  sont  inaccessibles. 

Les  moyens  palliatifs  sont  fort  reslreints  :  la  compression  n'est  guère  utile 
que  pour  soutenir  les  tumeurs  et  permettre  la  marche,  il  semble  qu'elle  n'ait 
fréquemment  servi  qu'à  provoquer  des  accidents  inflammatoires. 
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Enfin  le  changement  de  climat  a  été  depuis  longtemps  conseillé  pour  les 
variétés  exotiques,  et  si  le  remède  est  loin  d'avoir  une  efficacité  constante,  s'il 
est  souvent  inapplicable,  le  succès  obtenu  chez  le  malade  de  Bousquet  est 
pourtant  un  encouragement. 

Pour  les  varices  des  troncs  et  surtout  dos  réseaux,  c'est  la  compression 
méthodique  et  prolonger  qui  semble  donner  les  meilleurs  résultats  (Trélat, 
Ghipault).  On  a  préconisé  toute  la  série  des  caustiques  :  le  nitrate  d'argent,  le 
caustique  de  Vienne,  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  les  pointes  de  feu; 
les  échecs  dépassent  de  beaucoup  les  succès.  L'ablation  large  de  la  plaque 
vésiculeuse  a  été  pratiquée  au  thermocautère  ou  au  bistouri  par  Lange  et  Zur 
Nieden,  etc.  ;  souvent  on  a  vu  reparaître,  aux  confins  de  la  cicatrice,  de  petites 
vésicules  récidivées. 

Enfin  l'extension  du  processus  variqueux  le  rend  fréquemment  inaccessible 
à  toute  intervention,  môme'palliative. 


CHAPITRE    II 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES 

I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Nous  serons  très  bref  sur  les  traumatismes  des  ganglions  lymphatiques  :  leur 
histoire  a'est  pas  faite,  et,  en  réalité,  elle  semble  d'un  médiocre  intérêt. 

Ce  n'est  pas  que  les  plaies  des  ganglions  soient  rares  :  à  l'aisselle,  à  l'aine,  au 
cou,  les  instruments  vulnérants  ne  sont  pas  sans  souvent,  les  atteindre,  et  le 
chirurgien  ne  les  respecte  pas  toujours;  niais,  plus  encore  que  pour  les  vais- 
seaux, les  lésions  traumatiques  y  passent  ordinairemenl  presque  inaperçues. 

Les  contusions,  les  écrasements,  auxquels  ils  ne  sont,  du  reste,  que  peu 
exposés  par  leur  situation,  ne  provoquent  pas  d'accidents;  aux  plaies  succède 
parfois  l'adénite  traumatique,  comme  nous  aurons  à  en  citer  un  exemple  (voy. 
.  Idénite  aiguë). 

La  seule  complication  spéciale  aux  plaies  ganglionnaires,  c'esl  lalymphor- 
rhagie.  et  à  sa  suite,  la  fistule  lymphatique  on  en  trouve  quelques  faits.  L'écou- 
lement de  lymphe  est  constant,  sans  doute,  sur  la  surface  de  section  du 
parenchyme  ganglionnaire,  mais  Phémorrhagie  le  dissimule,  el  il  s'arrête  avec 
elle;  ailleurs  il  peul  persister,  après  l'hémostase  faite,  s'accuser  alors  par 
l'exsudation  permanente  d'un  liquide  lactescent,  entraver  la  cicatrisation,  el 
evrev  ainsi  un  trajet  Gstuleux  qui  continuera,  durant  des  semaines  ou  des  mois, 
à  verser  de  la  lymphe  (voy.  Plaies  '1rs  vaisseaux  lymphatiques) 
La  lymphorrhagie  se  reconnaît  alors  aisément,  el  c'est  le  seul  cas  où  l'inter- 
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vention  active  devienne  nécessaire.  La  cautérisation  du  trajet  et  même  l'extir- 
pation du  ganglion  peuvent  être  indiquées.  Les  autres  plaies,  si  simples  dans 
leur  évolution,  ne  réclament  qu'un  pansement  antiseptique. 


II 
ADÉNITE  AIGUË 

C'est  l'inflammation  aiguë  des  ganglions  lymphatiques  :  on  peut  en  distinguer 
deux  formes  cliniques,  Y  engorgement  ganglionnaire  e\  ['adénite  suppurée. 

Sa  fréquence  est  extrême,  au  premier  degré  surtout  :  il  n'est  peut-être  pas  de 
lésion,  périphérique  ou  viscérale,  qui  n'ait  son  retentissement  ganglionnaire,  «I 
ce  fait  est  en  rapport  avec  la  physiologie  pathologique  générale  du  système 
lymphatique. 

Les  ganglions,  en  effet,  sont  des  organes  d'arrêt,  disséminés  sur  le  trajet  des 
absorbants  :  ils  laissent  passer  les  liquides,  comme  un  filtre,  et  les  injections 
sous-cutanées  ont  montré  que  certains  poisons  liquides  les  traversent  sans  y 
provoquer  aucune  trace  d'irritation,  pour  se  jeter,  par  la  voie  lymphatique,  dans 
le  courant  sanguin  (0.  Weber);  mais  il  en  est  autrement  des  corpuscules 
solides. 

On  sait,  depuis  les  recherches  déjà  anciennes  de  Follin  et  de  Virchow,  que  les 
ganglions  des  membres  tatoués  sont 
infiltrés  de  granulations  colorées,   et 
cela  surtout  dans  la  couche  périphé- 
rique,   caverneuse.    Los   injections  de         .'.' "■■"''  _ 
poussières  colorées  dans  le  tissu  con-                                                     ■  , 
jonctif  qui  entoure   le   nerf  sciatique 
(Ranvier),  dans  le  péritoine  (Dubar  et 
Rémy)  ('),  les  transfusions    intra-péri- 
tonéales  (-)  ont  permis  de   retrouver 
les   embolies  pulvérulentes  ou  globu- 
laires dans  les  lymphatiques  (fig.  140)            S.SJL^/ 
et  surtout  dans  les  ganglions. 

^  C'est  le  même  processus  qui  pré-  Fic  m  _  Lymphatique"^  diaphragme,  rempli 
side  à  l'infection   secondaire  des  gan-        de  globules  sanguins  après  une  transfusion  intra- 

,.  ...  ,      ,  péritonéale  (lapin), 

glions,    microbienne   ou  néoplasique. 

L,i ,  ,  ,  i       ■  a,  coupe  d'une  artériole.  —  b.  globules  sanguins 

es  éléments  cancéreux  ou  les  micro-       .mm£rés  dans  la  Z(lllt.  llt,.Myilll,li;lli  ,,,„,  __  ;,.  pa_ 

parasites,   transportés   par    la   lymphe,         roi  du  lymphatique.         >l.  contenu  du   lympha- 
,  il,»  ne      i  tique  :  globules  sanguins  (préparation  de  M.  Ch. 

s  y  rassemblent,   s  y  gretlent  ou  y  co-       Rémy). 

Ionisent.  Le  ganglion  n'est  pas  seule- 
ment un  organe  d'arrêt,  c'est  un  milieu  de  culture,  et  le  fait  était  connu  depuis 
longtemps,  pour  la  bactéridie  charbonneuse  (Toussaint). 

Aussi  a-t-on  découvert  dans  les  glandes  lymphatiques  toute   une  série  de 


■ 


(')  Dudar  et  Rémy,  Journal  de  Vanatomie,  1882. 

(-)  Voy.  Grenet,  Transfusion   du  sang  dans  le  péritoine.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Hayem, 
Idem.  In  Bull,  de  l'Acad.  des  se.,  1884. 


698  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

micro-parasites,  et  il  y  a  là  pour  les  adénites,  comme  pour  l'angioleucite,  les 
hases  d'une  classification  pathogénique,  à  peine  ébauchée  encore.  Nous  venons 
de  parler  de  la  bactéridie  charbonneuse;  le  bacille  d'Eberth  et  Gaffky  existe 
dans  les  ganglions  mésentériques,  et  aussi,  sans  doute,  dans  les  adénopathies 
plus  lointaines  qui  surviennent  au  cours  de  la  dothiénentérie ;  Verneuil  et  Clado 
n'ont-ils  pas  signalé  sa  présence  dans  un  abcès  au  décours  de  la  fièvre  typhoïde? 
L'agent  infectieux  de  la  diphthérie,  indiqué  déjà  par  L.  Thomas  (')  dans  les 
adénites  cervicales,  y  a  été  constaté  de  nouveau;  la  présence  des  microbes  de 
la  suppuration,  dans  les  adéno-phlegmons.  n'est  plus  qu'un  l'ait  banal.  Tout 
récemment,  .M.  Nicaise,  à  propos  d'une  observation  analogue  sur  laquelle  nous 
reviendrons,  signalait  un  cas  d'adénite  cervicale  où  l'ut  décelée  l'existence  de 
microbes  intestinaux.  Enfin,  MM.  Verneuil  cl  Clado,  poursuivant  la  série  de 
leurs  helles  recherches  sur  les  abcès,  ont  décrit  ce  qu'on  pourrait  appeler  des 
adénites  spirillaires  :  ils  ont  trouvé,  dans  le  pus  d'un  adéno-phlegmon  sous- 
maxillaire,  consécutif  à  une  carie  dentaire,  les  spirilles  buccaux,  qui  foison- 
naient dans  le  foyer  même  de  la  carie. 

Ce  ne  sont  (pic  des  faits  épars,  mais  leur  étroite  concordance  légitime  «les 
aujourd'hui  une  généralisation  :  ils  ont  rajeuni  l'histoire  de  l'inflammation 
ganglionnaire. 

Velpeau,  art.  Adénite.  In  Diet.  eneyelop.,  cl  Thèse  de  doct.,  1823.  —  Broc  a,  Thèse 
de doct.,  1845.  — Chassaignac,  Traité  delà  suppuration,  l.  I,  p.  551.  —  Dupuis,  Thèse  de 
doct.,  1810.  — Salneuve,  Delà  valeur  séméiologique  «les  affections  ganglionnaires.  Thèse 
de  doct.,  IX,')".'.  • —  Bergeron.  Tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Thèse  d'agrég.,  1872.  —  Le 
Dentu  et  Longuet,  art.  Lymphatique.  In  Dict.  île  méd.  ri  de  chir.  prat.  —  Lambry,  Thèse 
de  doct.,  1 8 7 ti .  —  Stocol'art,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Lymphdrùsenabscesse.  In 
Monatschrift  fur  prakt.  ~l)<Tnu<t..  issu.  V,  208-211. 

Étiologie.  —  L'adénite  peut  donc  naître  d'un  double  mode  d'inoculation, 
suivant  que  le  virus  est  inséré  directement  dans  le  ganglion  par  une  plaie,  une 
piqûre,  etc..  on  (pie,  d'un  foyer  plus  on  moins  lointain,  il  y  est  transporté  par 
la  voie  lymphatique.  Il  faut  décrire:  1°  l' adénite  par  inoculation  directe;  2°  ['adé- 
nite par  inoculation  à  distance,  d'origine  périphérique  ou  cavitaire. 

On  admettait  jadis  une  adénite  idiopathique,  une  adénite  aiguë  primitive  (*), 
et  encore  l'adénite  a  frigore;  mais  la  plupart  des  observations  groupées  sons 
l'étiquette  d'adénites  spontanées  relèvent  de  la  tuberculose;  les  autres  s'ex- 
pliquent par  une  disparition  précoce  de  la  lésion  primitive  et  appartiennent  au 
groupe  des  adénites  tardives,  bien  décrites  par  Jouel  (voy.  Lymphangite  aiguë, 
Etiologie). 

I  Adénites  par  inoculation  directe.—  Les  ganglions  ne  réagissent  que  Port 
peu  ;ui\  atteintes  directes  du  traumatisme;  les  contusions,  les  froissements, 
les  écrasements  sous-cutanés  en  provoquent  rarement  l'inflammation  ;  les  plaies. 
les  piqûres,  etc.,  ne  la  déterminent  qu'en  ouvrant  la  voie  aux  agents  infectieux. 
An  cours  de-;  opérations,  le  bistouri  entame  ou  sectionne  impunément  les  gan- 
glions, sous  la  réserve  de  l'antisepsie. 

(')  Voy.  Vrène,  Adénites  ci  adéno  phlegmons  de  la  région  cervicale  dans  lu  diphthérie  et  le 
scarlatine.  Thèse  de  doct.,  1881. 

(*)  Bertherand,  Traité  des  adénites  idopathiques,  1852.  —  Warnecke,  De  l'adénite  aiguë 
primitive.  Thèse  de  doct.,  1877. 
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Lassar  et  Yéo  (')  on!  provoqué  des  adénites  expérimentales  par  l'injection 
interstitielle  d'essence  de  térébenthine,  ou  par  le  passage  d'un  fi  1  à  travers  le 
parenchyme  ganglionnaire;  mais  il  est  fort  probable  (pie  les  expériences  n'ont 
pu  se  faire  dans  une  asepsie  complète,  et  que  l'aiguille  de  la  seringue  ou  le 
selon  ont  servi  à  introduire  les  germes  de  la  suppuration. 

Il  est  vraisemblable  que  les  conditions  étaient  les  mêmes  dans  les  faits 
d'adénite  traumalique  observés  chez  l'homme  :  Bergeron  cite  un  cas  d'adéno- 
phlegmon  sous-sterno-mastoïdien,  consécutif  à  un  coup  de  fleuret  qui  avait 
passé  sous  le  muscle  et  transpercé  le  ganglion. 

Dans  ce  même  groupe  rentrent  sans  doute  les  adénites  par  contiguïté  de 
Chassaignac.  qui  naissent  au  contact  d'un  foyer  inflammatoire  :  faits  très  rares, 
du  reste,  et  qui  se  comprennent  par  la  diffusion  des  germes  infectieux  dans 
l'atmosphère  conjonctive  péri-ganglionnaire,  et  leur  pénétration  soit  à  travers 
la  capsule,  soit  par  les  lymphatiques  afférents,  jusque  dans  le  parenchyme  du 
ganglion. 

2°  Adénites  par  inoculation  à  distance.  —  Ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quentes. 

La  lymphangite  est  loin  d'être  un  intermédiaire  obligé  entre  la  lésion  pre- 
mière et  l'adénite  qu'elle  provoque  :  les  adénites  sans  lymphangite  sont  d'ob- 
servation journalière  en  clinique;  il  en  va  autrement  des  lymphangites  sans 
adénite.  On  les  rencontre,  mais  exceptionnellement,  et  cela  surtout,  quand  le 
processus  lymphangilique  local  a  été  intense,  dans  la  lymphangite  gangreneuse, 
la  lymphangite  suppurée  grave  :  il  semble  que  l'effort  morbide  se  soit  concentré 
dans  les  vaisseaux,  ou  mieux  que  la  colonisation  microbienne  s'y  soit  loca- 
lisée. 

L'inoculation  originelle,  la  lésion  primitive  est  périphérique  ou  cavitaire. 

a.  Toutes  les  lésions  traumatiques  ou  inflammatoires  de  la  peau  sont  les 
causes  ordinaires  de  l'adénite. 

Si  elle  se  voit  au  cours  des  grandes  plaies,  profondes  et  anl'rae tueuses,  ou  en 
nappe,  comme  les  brûlures,  etc.,  lors  d'infection  locale,  ce  sont  surtout  les 
érosions,  les  écorchures,  les  fissures  au  pourtour  des  ongles,  dans  les  interstices 
et  les  plis  du  pied,  de  la  main,  des  organes  génitaux,  du  sein  et  de  l'anus,  qui, 
parles  irritations  répétées  et  les  contacts  septiques,  engorgent  les  ganglions. 
Ces  conditions  étiologiques  sont  celles  de  la  lymphangite. 

Elle  est  fréquente  dans  les  maladies  de  la  peau,  surtout  dans  les  dermatoses 
humides,  vésiculo-pustuleuses,  dans  les  ulcères,  où  elle  prend  souvent  la  forme 
de  poussées  aiguës  au  cours  d'une  adénite  chronique;  à  la  suite  des  vésica- 
toires,  des  pointes  de  feu  qui  s'irritent,  de  la  vaccine,  etc. 

L'érysipèle  la  compte  parmi  ses  symptômes  les  plus  précoces;  elle  est  fré- 
quente dans  le  furoncle,  l'anthrax,  etc. 

Les  affections  plus  profondes,  les  ostéomyélites,  les  arthrites,  les  synovites 
aiguës,  etc.,  ne  semblent  que  rarement  porter  sur  les  ganglions;  peut-être 
l'exploration  clinique  n'a-t-elle  pas  toujours  été  suffisante. 

b.  Les  érosions  traumatiques,  les  brûlures,  les  ulcérations  de  la  bouche  ou 
du  pharynx;  la  carie  dentaire,  la  gingivite  et  l'ostéo-périoslile  qu'elle  provoque 

(')  Cités  par  Fischer,  Lehrbuch  der  "//,</.  Chir.,  p.  844. 
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autour  d'elle;  les  pharyngites  et  les  angines  engorgent  les  ganglions  cervi- 
caux: l'uréthrite,  la  vaginite,  etc.,  les  ganglions  inguinaux. 

Les  inflammations  viscérales  déterminent  aussi  des  adénites  profondes,  inac- 
cessibles à  notre  exploration  (affections  broncho-pulmonaires,  entérite,  etc.). 
Mais  il  semble  que  les  germes  infectieux,  émanés  d'un  foyer  viscéral,  puissent 
se  diffuser  plus  loin.  Leroux  avait  déjà  signalé  des  adéno-phlegmons  du  cou,  à 
la  phase  critique  de  la  pleuro-pneumonie ;  Nicaise  (!)  a  publié  tout  récemment 
une  observation  d'adénite  cervicale,  subaiguë,  suppurée,  survenue  pendant  la 
convalescence  d'une  entérite  grave,  et  qu'il  regarde  comme  d'origine  intesti- 
nale. Dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  variole,  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
générales,  on  constate  des  engorgements  ou  des  suppurations  ganglionnaires 
au  cou.  à  l'aine,  en  d'autres  régions  encore,  où  nulle  lésion  apparente  des 
téguments  n'est  susceptible  de  les  expliquer.  Tous  ces  faits  rentreraient  dans 
une  nouvelle  classe  d'adénites  :  les  adénites  à  distance  dans  les  inflammations 
viscérale*,  qu'on  peut  mettre  en  parallèle  avec  l'adénopathie  cancéreuse 
à  distance  (voy.  plus  loin)  dans  le  cancer  viscéral.  La  palhogénie  est  la 
môme.  Absorbés  au  contact  d'un  foyer  viscéral,  les  agents  infectieux  ne  se 
bornent  pas  à  envahir  les  ganglions  correspondants,  ils  peuvent  se  diffuser 
dans  les  voies  largement  ouvertes  de  la  lymphe,  s'arrêter  dans  un  ganglion 
éloigné,  et  créer  là  une  adénite  secondaire,  que  seuls  ils  rattachent  aux  lésions 
locales  spécifiques. 

C'est  là  l'origine  d'une  partie  des  adénites  qu'on  voit  paraître  au  cours  ou  au 
déclin  des  maladies  aiguës;  les  autres  relèvent  simplement  des  lésions  locales 
du  tégument  externe  ou  des  muqueuses,  telles  que  l'angine  de  la  scarlatine,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  indiqué  déjà  les  deux  phases  de 
l'inflammation  ganglionnaire  :  V engorgement,  ht  suppuration. 

1°  Le  ganglion  simplement  nt>/<>r</r  est  gros,  arrondi,  ou  aplati  par  la  pres- 
sion des  ganglions  voisins:  il  est  ferme,  de  coloration  rouge  brun.  Sa  coupe  a 
l'aspect  d<'  la  chair  musculaire,  ou  encore  du  tissu  splénique;  çà  et  là.  elle  est 
ponctuée  de  petits  foyers  hémorrhagiques  ;  il  s'en  écoule  un  suc  très  abondant. 
lactescent,  et  qui  contient  un  grand  nombre  de  cellules  lymphatiques  d  de 
grosses  cellules  endothéliales  tuméfiées,  à  un  ou  plusieurs  noyaux  :  quelquefois 
même  elles  ressemblent  aux  cellules  à  noyaux  multiples  de  la  moelle  desos 
(Cornil  cl  Ranvier).  Ces  ganglions  ont  perdu  en  grande  partie  leur  perméabilité, 
il-  s'injectent  liés  difficilement,  cl  l'histologie  en  fournit  la  raison. 

En  effet,  les  sinus  lymphatiques  de  la  substance  caverneuse  cl.  à  un  stade 
plus  avancé,  ceux  de  la  substance  folliculaire,  sont  bourrés  de  cellules  lympha- 
tiques, «le  fibrine,  de  matière  granuleuse  cl  de  détritus  de  leucocytes  altérés  ; 

les  cellules  cndol  liéliales  des  Innées  sonl  I  mnéliées  et  à  lio\au\  multiples.    Les 

travées  elles-mêmes  sonl  épaissies  jusqu'à  atteindre  5  et  I"  fois  leur  diamètre 
normal;  leur  substance  devient  Qbrillaire  et  granuleuse.  Les  capillaires  san- 
guins sonl  dilatés  et  remplis  de  globules  rouges,  et  çà  et  là,  cuire  les  cel- 
lules lymphatiques,  on  observe  des  îlots  de  globules  ou  des  globules  dile- 
mmes. 

(')  \n  \;-i  -  Association  française  pour  l'avancement  des  se,  I nnu. 
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Les  lésions  peuvent  s'arrêter  là  :  le  trop-plein  des  globules  blancs  se  disperse 
et  se  résorbe,  la  congestion  tombe  et  le  ganglion  reprend  ses  caractères 
normaux.  Plus  souvent,  les  travées  s'épaississent  encore  et  l'adénite  est  suivie 
d'induration,  ou  encore  la  sclérose  plus  complète  entraîne  l'atrophie. 

2°  Si  l'adénite  doit  suppurer,  le  ganglion  devient  plus  mou,  violacé,  friable, 
il  se  déchire  aisément  sous  le  doigt,  et  de  petits  foyers  grisâtres  ou  jaunâtres 
sont  disséminés  dans  son  épaisseur.  Ils  s'étendent,  s'unissent,  et  le  ganglion 
tout  entier  s'infiltre  de  pus.  Sur  la  coupe,  le  raclage  donne  du  pus  crémeux; 
on  en  trouve  toujours  dans  les  lymphatiques  afférents  et  efférents.  Au  niveau 
des  foyers  purulents,  les  fibrilles  du  stroma  ganglionnaire  se  gonflent,  se  ramol- 
lissent, et  les  travées  se  détruisent  :  il  en  résulte  autant  de  pertes  de  substance 
irrégulières,  et  la  texture  du  ganglion  finit  par  se  détruire  tout  entière;  il  ne 
reste  plus  qu'une  coque  plus  ou  moins  mince  entourant  une  collection  purulente. 

Mais,  dans  cette  forme,  la  zone  conjonctive  péri-ganglionnaire  est  toujours 
enflammée  :  c'est  la  péri-adénite,  d'abord  simple  et  créant  une  gaine  empâtée 
et  adhérente  au  ganglion,  puis  suppurée.  Sa  pathogénie  se  comprend  aisé- 
ment. On  trouve  toujours  des  germes  infectieux  disséminés  dans  la  coque  péri- 
ganglionnaire  (Cornil  et  Babès),  et,  d'autre  part,  ils  s'agglomèrent  dans  les  vais- 
seaux afférents,  au  pourtour  du  ganglion  enflammé  et  devenu  imperméable  :  il 
y  a  donc  à  la  fois  péri-adénite  et  péri-lymphangite,  et  par  le  même  processus. 

Follin  admet  encore  que  le  ganglion  abeédé  se  rompt  et  infecte  ainsi  son 
atmosphère  conjonctive;  mais,  si  le  fait  est  possible,  l'existence,  maintes  fois 
constatée,  de  phlegmons  péri-ganglionnaires  isolés,  indique  bien  qu'il  n'inter- 
vient qu'à  titre  de  mécanisme  rare. 

On  observe,  en  effet  :  a.  l'abcès  ganglionnaire  isolé;  6,  l'abcès  péri-ganglion- 
naire isolé;  c,  l'abcès  ganglionnaire  et  l'abcès  péri-ganglionnaire  combinés; 
cette  dernière  alternative  est  la  plus  fréquemment  observée  :  c'est  l'adéno- 
phlegmon  proprement  dit. 

Que  deviennent  les  ganglions  qui  ont  suppuré?  Après  la  guérison  ils  restent 
encore  à  l'état  de  petits  noyaux  indurés,  mais  peuvent-ils  servir  de  nouveau  au 
passage  de  la  lymphe  cl  redevenir  perméables?  Peuvent-ils  se  régénérer, 
comme  le  fait  a  été  constaté  ailleurs  (*)?  Autant  de  questions  jusqu'alors 
obscures. 

Symptômes.  —  La  douleur,  la  gène  fonctionnelle,  précédées  ou  non  des 
traînées  ou  de  la  rougeur  de  l'angiolcucite,  souvent  un  long  frisson  ou  des 
frissons  répétés,  une  brusque  ascension  thermique,  annoncent  l'entrée  en 
scène  de  l'adénite. 

Au  début,  il  est  ordinaire  qu'un  seul  ganglion  soil  pris,  celui  qui  recueille 
directement  les  germes  infectieux,  l'adénite  peut  rester  mono  ganglionnaire; 
ou  bien  l'inflammation  s'étend  à  tout  un  groupe;  elle  esl  multiple  cl  poly- 
ganglionnaire,  mais  le  ganglion  primitivement  atteint,  le  ganglion  anatomiqiie, 
conserve  longtemps  sa  prééminence;  enfin  on  voit  des  adénites  en  chaîne 
successive    qui   passent  d'un  ganglion  à    l'autre,  d'un  groupe  à  l'autre,   i\r 

(')  Yoy.  Bayer,  Remarques  sur  lu  régénération  ri  /"  néoformation  des  glandes  lympha- 
tiques. In  Zcitschrift  /'.  llcilk.,  1888,  VII,  5  et  16. 
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l'aisselle  au  cou.  à  la  région  carotidienne,  ou  suivent  la  voie  inverse  :  on 
reconnaît  la  marche  progressive  de  l'infection. 

Les  ganglions  sont  d'abord  engorgés;  tout  se  borne  là.  ou  bien  ils  suppurent. 

1.  Engorgement  ganglionnaire.  —  Les  glandes  ont  doublé  ou  triplé  de 
volume,  elles  sont  arrondies  et  leur  relie!'  se  dessine  parfois  sous  la  peau,  chez 
les  sujets  maigres,  à  ['aine  par  exemple;  leur  consistance  est  élastique  et 
dure,  el  la  pression,  y  réveille  une  vive  sensibilité:  souvent,  la  région  entière 
est  déjà  endolorie.  Elles  sont  mobiles  sous  le  doigt,  et  la  péri-adénite  ne  les  a 
pas  encore  enveloppées  d'une  zone  d'empâtement;  la  peau,  elle  aussi,  glisse 
librement  à  leur  surface,  et  la  coloration  est  restée  normale. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  la  douleur  s'atténue,  le 
gonflement  tombe;  longtemps  encore  les  glandes  peuvent  rester  un  peu 
grosses:  quelquefois,  au  contraire,  l'adénite  disparait  avant  la  lymphangite  qui 
l'a  provoquée.  Les  engorgements  à  répétition  ne  sont  pas  rares  en  certaines 
régions  (aine,  cou),  et  sous  certaines  influences  (ulcères  de  jambe,  carie 
dentaire,  etc.)  ;  ils  ne  sont  souvent  que  le  premier  terme  de  l'adénite  chronique 
(voy.  plus  loin  Adénite  chronique). 

2°  Adénite  suppurée.  -  Mais  le  tableau  change  quand  l'adénite  suppure. 
L'étal  général  est  toujours  plus  grave,  les  frissons  se  reproduisent,  la  lièvre 
monte,  le  ganglion  grossit  encore,  il  est  moins  dur,  il  se  fixe,  il  est  bientôt 
enchâssé  dans  une  sorte  de  gangue  péri-adéni tique,  qui  le  relie  aux  glandes 
voisines  :  il  en  résulte  des  paquets  qui  forment  masse  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  sur  lesquels  les  reliefs  ganglionnaires  deviennent  autant  de 
bosselures. 

La  peau  rougit,  (die  s'épaissit  et  s'infiltre  d'œdème,  elle  adhère  au  phlegmon 
sous-jacent;  tout  à  l'heure  elle  se  soulèvera  sur  chaque  bosselure  purulente,  el 
ce  ne  sera  bientôt  plus  qu'une  mince  lamelle  prèle  à  se  rompre. 

Mais  les  caractères  de  l'abcès  varient  beaucoup,  avec  son  siège  el  avec  les 
régions. 

La  suppuration  se  l'ail  parfois  très  vite,  et  quelques  jours  suffisent  pour 
qu'on  piusse  déjà  la  reconnaître;  dans  certaines  adénites  virulentes,  elle  est 
1res  précoce,  au  centre  même  du  ganglion  (voy.  Bubons),  mais  il  lui  faut  un 
certain  temps  pour  devenir  perceptible,  el  c'esl  eu  général  du  sixième  au  quin- 
zième jour. 

On  observe,  d'après  Velpeau,  trois  variétés  d'abcès,  dans  l'adénite  :  I"  Vabcès 
parenchymateux,  intra-ganglionnaire,  ne  donnant  (pie  peu  de  pus.  séreux  ou 
granuleux;  2°  ['abcès  sous-cutané,  plus  abondant  et  phlegmoneux;  3°  Vabcès 
sous-ganglionnaire,  donl  le  relief  n'est  jamais  1res  accusé,  mais  qui  peut  se 
diffuser  au  loin. 

I ) 1 1  reste,  il  est  rare  que  l'abcès  endo-ganglionnaire  soil  isolé  :  il  se  combine, 
en  général,  à  la  suppuration  péri -ganglionnaire,  el  c'esl  alors  l'adéno-phlegmon 
classique.  Les  signes  diffèrent  suivant  que  l'adénite  esl  superficielle  ou  pro- 
fonde 

l);ius  les  ganglions  superficiels,  à  l'aine,  par  exemple,  l'adéno-phlegmon  se 
présente  sous  l'aspect  dune  ampoule  ovalaire,  couverte  d'une  peau  rouge  el 
amincie,  <•!  «>ù  la  moindre  pression  du  doigt  révèle  une  fluctuation  évidente  et 
toute  superficielle  :  livrée  à  elle-même,  l'ampoule  purulente  se  crevasse  en  un 
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ou  plusieurs  points,  elle  s'ouvre,  et  quelquefois  le  gang-lion  tend  à  faire  hernie, 
sous  forme  d'une  sorte  de  champignon  rougeatre;  le  fait  se  voit  surtout  dans 
les  collections  péri-ganglionnaires  isolées. 

Au  contraire,  dans  les  régions  où  une  forte  lame  aponévrotique  bride  les 
glandes,  la  fluctuation  reste  longtemps  obscure  :  il  faut  immobiliser  la  tumeur 
en  la  saisissant  entre  les  doigts  et  en  l'appuyant  contre  un  plan  osseux,  au 
maxillaire  inférieur,  par  exemple,  et,  par  une  pression  profonde,  rechercher 
avec  grand  soin  la  nappe  liquide.  Ce  sont  ces  collections  sous-aponevrotiques 
qui,  livrées  à  elles-mêmes,  exposent  surtout  aux  fusées  lointaines  et  aux  décol- 
lements; elles  ne  se  feraient  jour  à  la  peau  que  fort  tardivement,  et  quand  le 
bistouri  et  la  sonde  cannelée  ont  effondré  leur  loge,  on  est  souvent  étonné  de 
la  quantité  de  pus  qu'elles  renfermaient. 

Une  fois  ouvert,  l'abcès  ganglionnaire  bourgeonne  et  se  comble  peu  à  peu; 
la  cicatrisation  peut  tarder,  si  quelque  cause  entretient  l'irritation,  ou  encore 
chez  les  sujets  affaiblis  ou  strumeux,  et  l'on  voit  alors  la  plaie  ganglion 
naire  se  couvrir  de  fongosités  et  rester  fistuleuse;  Velpeau  cite  un  fait  où 
un  fongus  granuleux  faisait  ainsi  hernie  au  travers  de  la  peau  :  on  l'avait  pris 
pour  du  cancer.  Velpeau  l'enleva,  et  le  malade  guérit.  Rappelons  encore  les 
fistules  lymphatiques,  exceptionnellement  observées  à  la  suite  des  adénites 
suppurées. 

Telle  est  la  forme  ordinaire,  circonscrite  <le  l'adéno-phlegmon ;  il  est  rare, 
que  l'angioleucite  originelle,  quand  elle  existe,  soit  en  môme  temps  suppurée; 
et  Chassaignac  décrivait  sous  le  nom  d' angioleucite  tutoie  les  suppurations 
simultanées  des  trois  territoires  lymphatiques,  réticulaire,  tronculaire  et  gan- 
glionnaire; il  cite  un  vieillard  qui  eut  à  la  fois  une  suppuration  avec  décol- 
lement épidermique  sur  la  face  dorsale  du  pied,  une  série  d'abcès  sur  le  trajet 
des  lymphatiques  du  membre  (on  en  ouvrit  21),  et  un  adéno-phlegmon  suppuré 
de  l'aine. 

Mais  il  est  une  forme  diffuse  de  l'adéno-phlegmon  :  elle  se  voit  surtout  lors 
d'infection  grave,  de  piqûres  septiques,  ou  dans  les  fièvres,  la  scarlatine  par 
exemple  ;  elle  n'est  pas  rare  au  cou  ;  elle  envahit  la  chaîne  ganglionnaire 
profonde,  elle  y  crée  autant  d'abcès;  entre  eux  le  pus  s'infiltre  en  nappe  dans 
les  espaces  conjonc tifs,  il  peut  fuser  au  loin,  sous  les  muscles  ou  sous  la  peau; 
le  tissu  cellulaire  se  sphacèle  et  se  décolle  (forme  gangreneuse  de  quelques 
observateurs),  et  il  se  creuse  ainsi  de  larges  cavités  anfractueuses,  qui  ne  se 
réparent  que  fort  lentement,  si  le  malade"  n'a  pas  succombé.  C'est  encore  dans 
ces  formes  diffuses  qu'on  a  vu  survenir  des  complications  vasculaires  :  l'ulcé- 
ration des  carotides  ou  de  la  jugulaire  ('),  de  la  fémorale,  de  l'axillaire,  etc. 

Enfin  il  est  une  forme  infectieuse  proprement  dite,  qui  affecte  quelquefois  le 
type  précédent,  mais  qui  d'autres  fois  ne  provoque  que  des  désordres  locaux 
peu  étendus;  la  fièvre,  les  frissons,  les  sueurs,  le  délire  prennent  dès  le  début 
une  allure  très  grave,  et  l'on  voit  se  dérouler  tout  l'appareil  d'une  septicémie 
aiguë,  mortelle. 

Diagnostic.  —  Il  est  rare  que  l'engorgement  ganglionnaire  donne  lieu  à 

(')  Voy.  Gillette,  art.  Gou.  In  Dict.  èncycl. 
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quelque  méprise  :  la  forme,  le  siège  des  glandes  enflammés  suffisent  à  le  faire 

reconnaître. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  pour  l'adénite  suppurée,  et  surtout  pour 
L'adénite  profonde. 

C'est  avec  le  phlegmon  simple  qu'on  pourrait  confondre  l'adéno-phlegmon, 
et,  en  réalité,  la  gangue  péri-adénitique  est  si  confluente,  dans  certains  cas, 
qu'elle  efface  tout  relief  ganglionnaire,  et  que  l'exploration  seule  serait  impuis- 
sante à  préciser  l'origine  du  phlegmon  ou  de  l'abcès,  n'étaient  le  siège,  à  la 
racine  du  membre,  aux  plis  articulaires,  le  début  et  la  marche  de  l'affection, 
la  lésion  originelle,  et  môme  encore  les  traces  d'une  lymphangite  intermé- 
diaire. 

L'adéno-phlegmon  sous-aponévrotique  peut  donner  prise  à  de  tout  autres 
difficultés.  La  suppuration  est  très  souvent  difficile  à  reconnaître,  nous  y  avons 
insisté  déjà  :  c'est  a  l'œdème  et  à  la  coloration  rouge  sombre  de  la  peau,  à  la 
douleur  localisée  en  un  point,  à  la  durée  de  l'affection,  enfin  à  la  ponction,  qu'il 
faut  s'en  remettre,  plutôt  qu'à  la  recherche  d'une  fluctuation  obscure.  L'adéno- 
phlegmon  déborde  souvent  dans  les  régions  profondes  ses  limites  primitives. 
et  devient  l'origine  d'un  large  abcès.  A  la  parotide,  à  la  région  rétro-pharyn- 
gienne, au  médiastin,  dans  la  fosse  iliaque,  dans  les  ligaments  larges,  au  cou, 
nombre  de  phlegmons  sont  ainsi  d'origine  adénitique;  mais  à  leur  période  de 
plein  développement,  on  ne  retrouve  plus  guère  la  marque  de  celle  origine.  Si 
l'on  est  bien  pénétré  de  l'extrême  fréquence  de  ces  phlegmons  d'origine  angio- 
leucitique  ou  adénitique,  si  la  lésion  primitive  est  relativement  lointaine,  et  que 
l'embolie  microbienne  lymphatique  ait  pu  seule  lui  servir  de  trait  d'union  avec 
le  foyer  secondaire,  on  n'hésitera  pas  à  en  reconnaître  la  nature  réelle.  Enfin,  il 
est  telles  adénites  profondes  qui,  par  leur  siège  même,  prêtent  à  des  erreurs 
cliniques,  en  s'entourant  de  symptômes  anormaux  :  nous  ne  ferons  que  citer 
l'adénite  du  canal  crural,  qui  a  quelquefois  donné  le  change  pour  une  hernie 
étranglée. 

Traitement.  Ce  que  l'on  recherche  avant  tout,  en  présence  de  l'adénite 
;i  son  premier  stade,  c'est  prévenir  la  suppuration. 

Le  repos,  un  purgatif,  un  pansement  soigné  et  antiseptique  de  la  plaie  origi- 
nelle telles  sont  les  premières  précautions  à  prendre.  Localement,  on  a  vanté 
I.--  onctions  d'onguenl  napolitain  belladone:  la  teinture  d'iode;  les  sangsues; 
les  vèsicateires  volants,  que  Velpeau  préconise  ci  qui.  d'après  lui.  «  produisent 
l,i  résolution  on,  quand  elle  n'es!  plus  possible,  activent  et  limitent  la  suppura- 
tion ».  Les  bains  tièdes,  locaux  et  généraux,  un  pansement  humide,  au  sublimé 
ou  ;i  l'acide  borique,  qu'une  couche  d'ouate  permet  de  faire  légèrement  com- 
pressif,  donnent  aussi  de  bons  résultats.  On  a  été  plus  loin, et  Hueter  a  proposé, 
dès  le  début,  les  injections  intra-ganglionnaires  avec  la  solution  phéniquéeà 
3  pour  luo. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  la  suppuration  dépend  surtout  de  la  virulence  de 
l'adénite,  ci  que  le  chirurgien  est  loin  d'être  toujours  maître  de  l'enrayer.  Mais 
L'abcès  ganglionnaire  est  susceptible  de  résorption  i  bailler),  au  moins  dans 
quelques  faits  :  aussi,  en  présence  d'une  collection  petite  cl  bien  circonscrite, 
et  pour  éviter  une  cicatrice,  ne  court  on  aucun  risque  à  tenter  de  1  obtenir  par 
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le  repos,  la  compression  et  les  révulsifs.  Mais  cette  expectation  ne  doit  jamais 
être  prolongée. 

L'incision,  que  la  cocaïne  ou  l'éther  permettent  aujourd'hui  dé  rendre  presque 
indolore,  est  alors  tout  indiquée.  Velpeau  avait  conseillé  les  ponctions  multiples, 
quand  il  existe  plusieurs  foyers;  Broca,  une  ponction  unique  suivie  de  pression 
(voy.  Bubons).  Plus  récemment,  Slocquart  conseille  de  nouveau  la  ponction 
un  peu  modifiée  :  il  ponctionne  avec  une  lancette;  le  pus  évacué,  il  introduil 
dans  le  petit  trajet  un  bistouri  mousse  du  bout  et  tranchant  des  deux  bords, 
construit  sur  le  modèle  du  couteau  de  Bowmann,  et  il  élargit  ainsi  la  plaie, 
autant  qu'il  est  nécessaire;  la  guérison  suivrait  très  vite,  et  la  cicatrice  serait 
fort  petite  ou  nulle. 

Mais  le  meilleur  parti  à  prendre  est  encore  l'ouverture  précoce  au  bistouri, 
que  seconde  la  sonde  cannelée,  dans  les  foyers  profonds,  un  lavage  antiseptique 
soigné  et  un  pansement  humide  ou  iodoformé.  On  ne  draine  que  si  la  cavité  est 
large.  Lors  de  décollements  et  de  fusées,  l'incision  doit  s'étendre  et  se  pro- 
longer sur  leur  trajet,  et  le  drainage  est  de  rigueur. 

Enfin,  quand  la  cicatrisation  tarde  et  que  le  foyer  ganglionnaire  est  creusé  de 
fistules  et  fongueux,  il  faut  utiliser  les  injections  irritantes,  à  la  teinture  d'iode, 
à  l'éther  iodoformé,  à  l'essence  de  térébenthine  (Bellamy)  (*),  sectionner  les 
ponts  de  peau  décollés  et  ouvrir  les  trajets,  faire  le  grattage  de  la  surface  fon- 
gueuse à  la  curette  de  Volkmann,  ou  encore  mettre  en  pratique  le  procédé  de 
Ch.  Legros  (2),  que  Bellamy  recommande  à  son  tour;  exciser  les  bords  indurés 
et  décollés  du  foyer  ganglionnaire,  les  régulariser  en  les  avivant,  et  les  rappro- 
cher alors  par  une  suture. 

C'est  surtout  au  cours  de  ces  ulcères  ganglionnaires  qu'il  faut  veiller  à  l'état 
général  et  éloigner  autant  que  possible  les  conditions  favorables  à  une  adéno- 
pathie  tuberculeuse  secondaire,  greffée  sur  l'adénite  chronique. 


III 
ADÉNITE    CHRONIQUE    SIMPLE 

Sous  le  nom  d'hypertrophie  [des  ganglions,  d'engorgement  chronique,  d'adé- 
nîte  chronique,  d'adénite  scrofuleuse,  de  tuberculisation  des  ganglions,  on  a 
longtemps  mêlé  l'adénite  chronique  simple,  l'adénite  syphilitique,  la  tuberculose 
«tméme  le  lymphadénome.  Les  données  modernes,  en  abaissant  les  frontières 
de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose,  permettent  une  répartition  meilleure  des 
faits.  Mais,  si  le  territoire  de  la  tuberculose  ganglionnaire  s'est  largement  étendu, 
l'adénite  chronique  simple  n'en  persiste  pas  moins. 

Au  point  de  vue 'doctrinal,  la  question  est  fort  complexe  :  elle  se  rattache  au 
problème  plus  général  de  l'inflammation  chronique.  Nous  ne  l'aborderons  pas; 
nous  dirons  seulement  que,  pour  entretenir  un  processus  inflammatoire  continu, 

(*)  Bellamy,  Encye.l.  intern.  de  chir. 
.    (*)Ch,  Legros,  Dit  traitement  des  adénites.    In    Mém.  de  l'Aead.  de  méd.,  1865,  t.  XXVII, 
p.  29C. 
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il  faut  une  source  d'irritation  continue  aussi  :  autrement  dit,  un  loyer  microbien 
intra-ganglionnaire  ou  l'apport  incessant,  au  ganglion,  d'agents  infectieux 
émanés  d'une  lésion  périphérique.  On  retrouve  de  telles  conditions  réalisées 
(ii  clinique. 

Étiologie.  L'adénite  chronique  succède  assez  souvent  à  l'adénite  aiguë, 
ou  plutôl  se  constitue  définitivement  à  la  suite  de  nombreuses  poussées  sub- 
aiguës. 

On  en  décrit  une  variété  dite  îdiopathique,  que  le  froid,  l'air  frappant  une 
région  découverte  de  la  surface  cutanée,  suffiraient  à  faire  naître:  on  ajoute,  il 
est  vrai,  que  le  fait  ne  se  voit  guère  que  chez  les  sujets  de  tempérament  lympha- 
tique, et  il  semble  que  l'adénite  a  frigore  doive  rejoindre,  dans  le  cadre  de  la 
scrofulo-tuberculose,  l'adénite  chronique  cervicale  des  soldats. 

La  malpropreté,  les  érosions  et  les  plaques  érythémateuses  qu'elle  entretient, 
les  cors,  les  ongles  incarnés,  l'irritation  continue  de  la  peau  par  les  poussières, 
le  charbon,  certains  liquides  :  voilà  autant  de  causes  des  adénopathies  chroniques 
que  l'on  rencontre  journellement  en  clinique  hospitalière,  à  l'aine  surtout,  et 
souvent  des  deux  côtés,  à  l'aisselle,  chez  les  ouvriers  à  mains  calleuses,  crevas- 
sées, semées  de  petites  plaies  ou  d'abcès  qui  ne  guérissent  jamais.  Il  y  a  là.  en 
réalité,  des  adénites  chroniques  professionnelles. 

Les  éruptions  cutanées  non  spécifiques  en  sont  aussi  l'origine  fréquente,  et 
Roland  (')  les  signale  au  cours  de  l'eczéma.  Dans  l'œdème  chronique,  le  liquide 
résorbé  agit  comme  irritant  sur  les  ganglions,  qui  plus  tard  se  sclérosent 
(  Renaul  ). 

Les  ulcères  tiennent  une  large  place  dans  celle  étiologie,  les  ulcères  vari- 
queux en  particulier;  Jeanselme  y  insiste  dans  sa  thèse  :  «  Nous  avons  exploré 
avec  soin  les  ganglions  inguinaux  de  tous  nos  malades,  et  nous  avons  presque 
loujours  constaté  le  développement  exagéré  de  ces  ganglions,  du  côté  corres- 
pondant au  membre  affecté.  »  Sur  32  observations  d'ulcères  et  d'eczémas  vari- 
queux,  28  fois  existaient  des  complications  lymphatiques;  lï  fois,  les  ganglions 
inguinaux  étaient  simplement  hypertrophiés  et  devenaient  douloureux  par  la 
fatigue;  2  fois  ils  étaient  énormes. 

Enfin  l'adénite  chronique  accompagne  aussi  des  lésions  plus  profondes  :  dans 
la  carie  dentaire,  que  compliquent  des  poussées  répétées  de  périoslile,  les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  presque  loujours  pris;  ils  forment,  sous  la  branche 
.le  la  mâchoire,  un  chapelet  à  plusieurs  grains,  et  qui  se  prolonge  parfois,  d<J 
ganglion  à  ganglion,  sur  une  large  étendue  de  la  région  carolidienne. 

On  les  trouve  encore  quelquefois  dans  l'ostéomyélite  chronique,  dans  cer- 
taines affections  chroniques  des  jointures,  etc. 

Anatomie  pathologique.  L'adénite  chronique  simple  relève  donc,  elle 
aussi,  d'une  pathogénie  complexe  :  un  examen  hislologi(|ue'  et  bactériologique 
de  ces  ganglions,  chroniquement   engorgés,  à  divers  stades  de  leur  évolution, 

ne  laisserait    pas  que    d'offrir  un    haut   intérêt    général,  niais  il   n'a   été  encore 

qu'ébauché. 
(')  Roland,  X)e»  complications  lymphatiques  dans  les  affections  ectémateuses.  Thèsa  d<*  ttoot., 
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Autour  des  ganglions  règne  une  épaisse  couche  cellulo-adipeuse  qui  enve- 
loppe le  paquet  ganglionnaire  el  le  grossit  au  palper:  à  nue  période  plus  avancée, 
la  graisse  se  résorbe  fréquemment,  el  il  reste  une  coque  fibreuse,  blanchâtre  el 
adhérente;  c'est  au  milieu  de  cette  gangue  qu'il  faut  sculpter  les  ganglions. 

Leur  volume  est  celui  dune  amande,  d'une  noix,  rarement  plus:  leur  con- 
sistance est  ferme,  comme  celle  du  lissu  hépatique;  leur  coloration,  d'un  rouge 
brun  ou  violacé,  qui  rappelle  celle  de  la  rate:  sur  une  coupe,  leur  centre  esl 
grisâtre  ou  jaunâtre.  Aleur  contact,  dans  leur  capsule,  il  n'est  pas  rare  de  décou- 
vrir les  cordelettes  blanchâtres,  indurées  et  noueuses,  que  forment  les  troncs 
afférents  el  efférents  dilatés-. 

Quelle  est  leur  structure,  à  cette  période?  Ils  sont  en  voie  de  transforma- 
tion fibreuse.  On  constate  «  une  augmentation  d'épaisseur  du  tissu  conjonctif 
péri-vasculaire,  du  système  caverneux.  Les  travées  réticulées  de  ce  système 
sont  doublées  ou  triplées  de  volume  et,  dans  nombre  de  points,  elles  paraissent 
librillaires.  Le  parenchyme  folliculaire  présente  par  contre  une  atrophie  plus 
ou  moins  considérable  et  pouvant  aller  jusqu'à  sa  disparition  complète;  le  plus 
souvent,  on  n'en  trouve  plus  que  des  îlots  disséminés,  de  forme  irrégulière, 
siégeant  particulièrement  à  la  périphérie  du  ganglion  »  (Cornil  et  Ranvier). 

C'est  là  un  des  termes  de  l'adénite  chronique;  elle  conduit  à  la  sclérose,  à  la 
lipomatose,  à  la  calcification-. 

Les  ganglions  scléreux  sont  grisâtres  ou  d'un  blanc  mal:  leur  tissu  esl  dur. 
ci  crie  à  la  coupe,  et  leur  imperméabilité  est  alors  complète,  ('/est  surtout 
autour  de  ces  noyaux  atrophiés  que  la  graisse  se  développe  par  une  sorte  de 
substitution  ;  Weber  a  enlevé  à  la  région  inguinale,  chez  un  vieillard,  un  véri- 
table lipome,  qui  s'était  ainsi  produit  sous  la  cicatrice  d'un  bubon. 

Ailleurs,  le  ganglion  lui-même  subit  en  totalitéja  dégénérescence  graisseuse: 
on  pourrait  dénommer  celte  forme  le  pseudo-lipome  des  ganglions  (Weber). 

La  calcification  se  fait  en  masse,  ou  par  nodules  isolés:  on  trouve  assez  sou- 
vent, «  chez  les  vieillards,  des  ganglions  formés  par  une  capsule  tibreuse  con- 
tenant une  pierre  légèrement  lobulée  et  retenue  à  la  capsule  par  des  filaments 
fibreux  qui  pénètrent  dans  son  intérieur  »  (Cornil  et  Ranvier),  mais  ces  masses 
pierreuses  n'ont  pas,  en  réalité,  la  structure  de  l'os. 

Il  faut  signaler  encore  la  pigmentation,  fréquente  chez  les  vieillards  et  dans 
certaines  professions  (mineurs,  etc.)  ;  les  ganglions  sont  marbrés,  d'un  gris 
ardoisé  ou  noir;  la  pigmentation  siège  surtout  dans  le  système  caverneux  et 
infiltre  les  travées  scléreuses  péri-vasculaires.  La  dégénérescence  amyloïde 
s'observe  aussi,  mais  elle  répond  plus  ordinairement  à  une  autre  série  de 
faits. 

Enfin  la  suppuration  peut  se  produire  au  cours  de  l'adénite  chronique,  el 
l'on  trouve  alors  le  parenchyme  creusé  de  vacuoles  purulentes,  qui  laissent  des 
vides  sur  la  coupe  et  qui,  plus  lard  et  lentement,  se  fusionneront. 

Symptômes.  —L'adénite  chronique  peut  succéder,  comme  nous  l'avons 
dit,  à  l'adénite  aiguë;  plus  souvent  elle  s'établit  peu  à  peu. 

Les  ganglions  sont  gros,  mobiles,  indolents:  à  l'aine,  on  trouve  ainsi  de  deux 
à  quatre  glandes,  du  volume  d'une  noisette  ou  d'une  amande,  quelquefois 
reliées  en  un  cordon  bosselé  de  5  à  i  centimètres  de  long. 
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Elles  s'agglomèrent  en  masse,  ou  demeurent  isolées  et  roulent  sous  la  peau. 
La  pression  les  trouve  insensibles,  la  douleur  ne  s'y  éveille  que  par  moments,  à 
la  suite  d'une  longue  marche,  d'une  fatigue;  ils  se  gonflent  alors,  en  s'immobi- 
lisant  en  partie. 

Ils  ressentent  le  contre-coup  de  toute  irritation  qui  porte  sur  la  lésion  origi- 
nelle; de  là  une  série  de  poussées  subaiguës  qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  suppu- 
ration. Ils  sont,  du  reste,  un  terrain  tout  préparé  pour  l'adéno-phlegmon,  et  le 
bubon  est  fréquent,  chez  les  sujets  qui  présentent  ces  adénites  chroniques  de 
l'aine. 

Une  complication  intéressante,  mais  qui  semble  assez  rare,  de  ces  indurations 
ganglionnaires,  c'est  l'œdème  du  membre.  Rigler,  puis  Virchow  l'avaient  signalé 
depuis  longtemps;  Renaut  donne  une  observation  d'oedème  du  membre  infé- 
rieur, consécutif  à  une  tuméfaction  inflammatoire  chronique  des  ganglions  de 
l'aine,  et  à  une  lymphangite  tabulaire  chronique,  et  Bellamy  en  cite  d'autres 
faits.  C'est  là,  dans  certains  cas,  un  élément  pathogéniquede  plus  pour  l'œdème 
des  membres  variqueux. 

Que  deviennent  les  ganglions  chroniquement  enflammés?  Une  suppuration 
longue  ou  répétée  les  détruit  parfois  en  grande  partie,  pour  ne  laisser  à  leur 
place  que  ces  noyaux  cicatriciels,  adhérents  à  la  peau.  Ou  encore,  quand  la 
plaie,  l'ulcère,  l'éruption,  le  foyer  irritatif  permanent  ont  disparu,  ils  se  réduisent 
en  reprenant,  au  moins  en  apparence,  leurs  caractères  normaux.  Enfin,  avec 
les  années,  la  sclérose  les  ratatine,  les  durcit  encore,  les  calcifié  même,  ou  ils 
se  perdent,  atrophiés,  dans  une  masse  lipomateuse. 

Pronostic.  —  Il  est  peu  grave  en  lui-môme  ;  mais,  comme  nous  l'avons  dit. 
sur  ce  fond  d'adénite  chronique  se  greffent  assez  souvent  la  syphilis  ou  la 
tuberculose. 

Diagnostic.  Tel  est  le  type  clinique  de  l'adénite  chronique  simple.  Il  es 
loin  d'être  rare,  et  l'on  doit  le  diagnostiquer.  Mais,  on  ne  saurait  trop  le  redire, 
il  faut  toujours  penser  à  la  scrofulo-tubcrculose,  à  la  syphilis,  au  lymphadé- 
nome,  au  cancer.  Nous  aurons  à  exposer  les  caractères  différentiels  de  chacune 
de  ces  affections  ganglionnaires.  Il  suffit  de  rappeler  ici  que  l'existence  d'une 
lésion  irritative  permanente,  le  volume  ordinairement  restreint  des  glandes. 
leur  indolence,  les  poussées  aiguës  nettement  inflammatoires  dont  elles  sont  le 
siège,  sont  autant  d'éléments  qui  permettent  de  déterminer  la  nature  de  l'adénite. 

Traitement.  Le  seul  traitement  rationnel  doit  être  dirigé  contre  le  foyer 
d'absorption  septique,  d'où  relève  l'étal  inflammatoire  permanent  des  ganglions. 
(  l'est  ;i  cicatriser  la  plaie  ou  l'ulcère,  à  nettoyer  cl  assainir  la  surface  cutané»',  à 
extirper  les  dents  cariés  ou  les  séquestres,  etc..  qu'il  faut  d'abord  s'appliquer. 
Localement,  la  compression  a  été  conseillée;  elle  risque  parfois  de  provoquer 
la  suppuration.  Les  révulsifs,  les  badigeonnages  iodés,  etc.,  doivent  être  tentés 
si  la  régression  larde  à  se  l'aire;  lors  d'adéno  phlegmon,  il  faut  agir  comme 
nous  l'avons  indiqué  à  l'article  précédent. 
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IV 
BUBONS 

Le  bubon,  c'est  l'adénite  vénérienne. 

Ce  terme  vient  d'Hippocrate,  il  veut  dire  :  aine  (pouêuv);  et  c'est,  en  effet, 
pour  désigner  les  affections  ganglionnaires  de  l'aine  qu'on  le  trouve  employé 
par  Galien,  Celse,  Marcellus  Empiricus,  Actuarius.  Certains  passages  des  sati- 
riques latins  (Martial)  font  penser  que  la  nature  vénérienne  du  bubon  était  de 
notion  populaire  à  Rome.  Plus  tard,  les  Arabistes,  Guillaume  de  Salicet,  Lan- 
i'ranc  reconnaissent  aussi  les  affinités  génitales  du  bubon.  La  syphilis  était 
encore  inconnue. 

Ce  ne  fut  qu'en  1550  que  Fallope,  l'un  des  premiers,  donna  une  description 
précise  du  bubon  de  la  vérole  :  c'était  individualiser  l'adénite  syphilitique; mais 
une  synthèse,  qui  devait  durer  plusieurs  siècles,  groupa  bientôt  toutes  les 
variétés  de  bubons,  comme  elle  englobait  toutes  les  maladies  vénériennes. 
Pourtant,  on  avait  déjà  démêlé  entre  eux  des  différences  cliniques,  et  Nicolas 
Massa  (1550)  faisait  remarquer  que  les  bubons  qui  suppurent  ne  sont  pas  suivis 
des  accidents  de  la  syphilis. 

Ricord,  en  démontrant  l'autonomie  de  la  syphilis,  de  la  chancrelle,  de  la 
blennorrhagie,  établit  par  là  même  une  triple  variété  de  bubons.  Depuis  lors, 
on  distingue  les  bubons  virulents,  dus  au  virus  spécial  de  chacune  des  mala- 
dies vénériennes,  et  les  bubons  simples,  que  provoquent-le  chancre,  la  chan- 
crelle ou  la  blennorrhagie,  comme  le  feraient  un  ulcère  ou  une  intlammation 
commune,  et  qui  succèdent  encore  à  d'autres  lésions,  non  spécifiques,  résultant 
du  commerce  sexuel. 

Nous  verrons  plus  loin,  au  chapitre  du  bubon  chancrelleux,  que  les  données 
nouvelles  ont  renversé  les  termes  de  la  théorie  régnante  :  peut-être  un  rema- 
niement plus  étendu  se  fera-t-il  plus  tard,  quand  l'histoire  bactériologique  et 
expérimentale  des  maladies  vénériennes  sera  plus  avancée. 

Lancereaux,  Traité  de  la  syphilis,  1864. —  Rollet,  art.  Bubon  était.  Syphilis.  Dict. 
encycl.  —  Fournier,  art.  Bubon.  Dict.  de^  méd.  et  de  chir.  prat.  —  Homolle,  art.  Syphilis. 
Ibidem.  — Auspitz.  Bubons  de  la  région  inguinale.  Arch.  fur  Dermatologie  u.  Syphilis,  187H. 

—  Verneuil,  Lymphangiomes  tertiaires  gommeux.  Arch.  de  méd.,  1871,  0°  série,  t.  XVIII, 
p.  599.  —  Dissandes-Lavillate,  Quelques  considérations  sur  l'adénopathic  tertiaire.  Thèse 
de  doct.,  1871.  —  Roberto  Campana  (de  Naples),  Délie  linfadenopatie  sifilitiche.  Giorn. 
ilal.  dette  mal.  vcn.,  1871,  t.  II,  p.  94.  —  Gonnet,  Thèse  de  doct.,  1860.  —  Ramage,  Des 
gommes  ganglionnaires.  Thèse  de  doct.,  1880. — Jullien,  Traité   des  maladies  vénériennes. 

—  Straus,  Soc.  de  biol.,  22  nov.  1884  et  1er  août  1885.  —  Menu,  De  la  virulence  du  bubon 
qui  accompagne  le  chancre  mou.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Crivelli,  Ibidem.  Arch.  gén.  de 
méd.,  avril  et  mai  1886.  — Bonain,  Delà  virulence  primitive  du  bubon  chancrelleux.  Thèse 
de  Bordeaux,  1888. 

I.   BUBONS  SIMPLES 

Ils  s'appellent  encore  bubons  inflammatoires,  bubons  d'irritation,  etc. 

Ils  se  voient  dans  deux  conditions  : 

1°  Il  n'y  a  pas  de  lésion  originelle  reconnue.  —  Quelques  jours,  une  ou  deux 
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semaines  (trois  semaines.  Rollet),  après  des  rapports  sexuels,  on  trouve  un 
gonflement  douloureux  des  ganglions  de  l'aine  :  l'examen  des  organes  génitaux 
reste  négatif. 

C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  l'on  concluait  autrefois  au  bubon  d 'emblée. 

Dans  le  langage  des  anciens  auteurs.  Ambr.  Paré.  Asfruc  Van  Swieten. 
limiter,  Bertrandi,  le  bubon  d'emblée  s'entendait  de  l'adénite  syphilitique, 
débutant  seule,  sans  le  chancre:  il  semblait  que  le  virus  syphilitique  eût  été 
absorbé  et  transporté  dans  les  voies  de  la  lymphe,  sans  laisser  d'empreinte  à 
son  poiid  de  pénétration.  Détendue  encore  par  Baumes,  Castelnau,  Vidal  (de 
Cassis),  Gibert,  Schûtzenberger,  Bertherand,  la  théorie  de  l'infection  d'emblée 
s'étendît  à  toutes  les  espèces  de  bubons,  et  il  esl  dès  lors  possible  de  définir 
cette  forme,  avec  Wharton  (de  Philadelphie)  (*)  :  une  inflammation  des  ganglions 
inguinaux  se  montrant  après  des  rapports  sexuels,  et  indépendante  en  appa- 
rence de  toute  lésion  des  organes  génitaux. 

Le  bubon  d'emblée  devait  tomber  sous  la  critique  de  Ricord;  Gh.  Mauriac. 
Rollet,  Fournicr  achevèrent  de  dissocier  le  faisceau  d'observations  disparates 
groupées  sous  ce  titre.  Ces  faits  et  ceux  qui,  dans  la  clinique  journalière,  pré- 
sentent les  mêmes  apparences,  doivent  se  rapporter,  en  somme,  à  l'une  des 
catégories  suivantes  : 

1°  Bubon  chancreux  ou  chancrelleux;mais  le  chancre  ou  la  chancrelle, grâce 
à  leurs  étroites  dimensions  ou  à  leur  situation  cachée,  se  sont  dérobésà  l'obser- 
vation, ou  bien  ils  ont  guéri,  et  leur  trace  s'est  effacée  avant  que  l'adénite 
parût  : 

2°  Adénite  tertiaire,  au  cours  d'une  syphilis  ignorée;  Sturgis  (-).  Mauriac  en 
donnent  des  exemples; 

5°  Bubon  strumeux  :  il  représente  la  majorité  des  cas; 

4°  Enfin  adénite  simple,  succédant  au  coït  et  due.  sans  doute,  à  une  minime 
déchirure,  une  légère  balano-posthite.  un  de  ces  inicro-traumas.  qui  suffisent 
à  ouvrir  la  voie  aux  germes  virulents,  tout  en  ne  laissant  aucune  trace. 

2°  //  y  a  unelésion  originelle  reconnue,  spécifique  ou  non.  —  Le  bubon  simple 
peut  se  produire  au  coins  de  la  blennorrhagie,  de  la  chancrelle,  et  même, 
exceptionnellement,  du  chancre  syphilitique;  nous  avons  signalé  plus  haut  des 
lymphangites  de  même  ordre. 

Il  se  voit  encore  à  la  suite  des  accidents  du  coït  :  érosions  non  spécifique,  etc. 
C'est  une  adénite,  qui  se  résout  ou  suppure.  Ce  qui  importe  en  clinique,  c'est 
de  rechercher  la  lésion  originelle  et   l'existence  de  l'une  des   trois   maladies 


vénériennes. 


K.   BUBONS  SPÉCIFIQ1  ES 


1°  Bubon  blennorrhagique.  C'est  un  bubon  simple,  dit-on.  il  n'\  a 
pas  de  bubon  d' absolution  blennorrhagique;  si  l'adénite  suppure, le  pus  qui  s'ep 
écoule  n'est  jamais  inoculable  (Ricord).  11  est  indéniable,  de  par  les  faits  cli- 
niques et  expérimentaux,  qu'il  D'existé  aucune  parenté  entre  le  bubon  chan- 


i)  Encyclop.  intern.  de  <  h 
(*)  Ibidem, 
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crelleux  et  le  bubon  blennorrhagiqûe;  nul  ne  le  conteste  plus.  Mais  le  micro- 
parasite  spécifique  de  la  blennorrhagie,  le  mierococcus  de  Neisser,  ne  peut-il 
exister,  au  moins  dans  quelques  cas.  dans  le  pus  du  bubon  blennorrhagiqûe? 
Etce  pus,  au  contact  îles  muqueuses,  ne  pourrait-il  faire  naître  l'inflammation 
blennorrhagiqûe?  En  un  mot,  n'existe-t-il  pas  un  bubon  spécifique  de  la  blen- 
norrhagie? Si  l'expérience  ne  l'a  point  encore  démontré,  le  fait  au  moins  semble 
probable. 

Le  bubon  n'est  pas  un  accident  très  fréquent  de  la  blennorrhagie ;  sur 
2423  blennorrhagies  traitées  dans  le  service  de  Rollet  à  l'hôpital  de  l'Anti- 
quaille, à  Lyon,  de  1855  à  1863,  Magnien  a  relevé  116  fois  la  complication  d'adé- 
nite inguinale;  Sigmund,  sur  327  blennorrhagies,  l'a  constatée  19  fois  :  c'est 
donc  une  proportion  de  5  à  6  pour  100. 

Mais  il  n'est  pas  rare,  à  la  période  d'acuité-  de  la  blennorrhagie,  d'observer, 
sinon  une  adénite,  au  moins  un  engorgement  ganglionnaire,  d'ordinaire  bi- 
inguinal,  qui  dure  peu  et  se  résout.  Il  se  voit  beaucoup  moins  souvent  dans  les 
premiers  temps  ou  au  déclin  de  l'affection.  Toutes  les  localisations  de  la  blen- 
norrhagie sont,  du  reste,  sujettes  à  cette  complication  :  blennorrhagie  balano- 
préputiale,  urétbrale.  anale,  oculaire,  vulvaire,  vaginale. 

D'autres  fois,  l'adénite  est  aiguë  et  devient  suppurée;  elle  peut  entraîner 
alors  les  décollements,  les  fistules,  i'érysipèle,  etc.,  et  toutes  les  complications 
des  adéno-phlegmons. 

Signalons  enfin  que,  chez  les  strumeux,  les  écoulements  blennorrhagiques 
prolongés  engorgent  volontiers  les  glandes  inguinales;  ils  y  laissent  une  tumé- 
faction mollasse,  indolente,  qui  s'accroît  peu  à  peu,  et  aboutit  plus  tard  au 
bubon  strumeux  de  l'aine.  Melchior  Robert  avait  créé,  pour  ces  faits,  le  terme 
de  bubon  blenno-strumeux,  qui  servirait  de  pendant  au  bubon  syphilo-strumeux. 

2°  Bubon  chancrelleux.  —  Un  premier  point  à  élucider,  c'est  celui  de  la 
fréquence  du  bubon,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  au  cours  du  chancre  simple. 
Les  statistiques  donnent  des  proportions  assez  différentes  :  50  pour  100  (Rollet)  : 
1  pour  3  (Fournier);  50  pour  100  (Sturgis).  En  additionnant  les  chiffres  de 
Rollet.  de  Fournier,  de  Ricord  et  de  Sturgis.  on  trouve,  sur  un  total  de  1 289  cas 
de  chancre  simple.  542  fois  la  complication  ganglionnaire,  soit  une  moyenne 
généralede  42  pour  100. 

Mais  ce  chiffre  vaut  ce  que  valent  toutes  les  moyennes,  et  de  nombreuses  condi- 
tions expliquent  les  écarts  de  fréquence  et  les  séries.  Ce  sont  d'abord  les  fatigues 
professionnelles,  la  marche,  le  défaut  de  soins  et  mille  causes  irritatives  du 
même  genre.  Rollet  n'a-t-il  pas  trouvé  une  fréquence  17  fois  plus  grande  du 
bubon  dans  la  clientèle  d'hôpital  que  dans  celle  de  ville?  Et  c'esl  pour  cela 
encore,  sans  doute,  que  le  bubon  chancrelleux  est,  d'une  façon  générale,  plus 
rare  chez  la  femme.  Le  siège  de  l'ulcère  chancrelleux  aux  points  des  organes 
génitaux  les  plus  riches  en  lymphatiques,  à  la  rainure  balano-préputiale.  au 
méat,  etc..  constitue  une  prédisposition  toute  naturelle  à  la  complication  gan- 
glionnaire. 

Le  bubon  chancrelleux  n'est  donc  pas  constant  comme  l'est,  ou  à  peu  près, 
le  bubon  de  la  vérole.  Encore  moins  est-il  constamment  spécifique;  et  nous 
arrivons  à  la  seconde  partie  du  problème  :  quelle  est,  sur  le  nombre  total  des 
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bubons  d'origine  chancrelleuse,  la  proportion  des  bubons  chancrelleux  propre- 
ment dits,  et  des  bubons  inflammatoires  simples? 

Hunier  (1782)  inocula  le  premier  le  pus  d'un  bubon  :  l'inoculation  fut  posi- 
tive et,  sur  cette  expérience,  il  édifia  sa  théorie  de  l'absorption  du  virus  chan- 
crelleux par  les  lymphatiques  :  «  J'appelle  bubon,  écrit-il,  tout  abcès  formé 
dans  le  système  absorbant,  soit  dans  les  vaisseaux,  soit  dans  les  ganglions,  et 
qui  est  la  conséquence  de  l'absorption  du  pus  vénérien.  » 

Ces  conclusions  furent  reprises  par  Wallace  i  mais  c'est  Ricord  qui  devait 
développer  surtout  la  méthode  de  l'inoculation.  De  1851  à  1857  Ricord  obtint, 
avec  le  pus  de  bubons  d'origine  chancrelleuse,  528  résultats  positifs,  et587  résul- 
tats négatifs.  Mais,  parmi  les  528  bubons  qui  donnèrent  lieu  à  une  inoculation 
positive,  65  seulement  furent  inoculables  dès  le  jour  de  leur  ouverture;  poul- 
ies autres,  ce  ne  fut  que  la  réinoculation,  pratiquée  le  lendemain  ou  les  jours 
suivants,  qui  fournit  la  pustule  caractéristique.  De  ces  faits,  Ricord  avait  conclu 
que,  dans  la  chancrelle,  50  pour  100  des  bubons  étaient  virulents,  mais  ce 
qui  en  ressortait  aussi,  c'était  la  rareté  relative  de  l'inoculabilité  d'emblée,  le 
premier  jour. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  conclusions  de  Ricord  semblaient  être  vérité 
démontrée.  Rollet  avait  indiqué  une  proportion  à  peu  près  identique  de  bubons 
virulents;  un  de  ses  élèves,  Debauge,  sur  85  bubons  suppures,  observés  à  l'Anti- 
quaille, en  avait  môme  inoculé  avec  succès  05,  mais  Rollet  fait  remarquer  que 
la  moyenne  déduite  de  cette  série  serait  trop  élevée,  si  l'on  tient  compte  du 
nombre  des  bubons  simples  qui  se  résolvent  sans  suppurer. 

Le  22  novembre  1884,  M.  Straus  communiquait  à  la  Société  de  biologie  les 
résultats  des  inoculations  et  réinoculations  pratiquées  avec  le  pus  de  42  bubons, 
et  qui  toutes  étaient  restées  négatives.  Les  expériences  avaient  été  conduites 
suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  bactériologique,  les  inoculations  faites 
à  la  paroi  abdominale  et  non  à  la  cuisse,  comme  dans  les  cas  de  Ricord  ;  on 
avait  évité  avec  le  plus  grand  soin  toute  contamination  secondaire.  De  plus,  on 
n'avait  trouvé  ni  dans  le  pus,  ni  dans  la  paroi  de  l'abcès  ganglionnaire  aucune 
trace  de  micro-organisme,  et  les  cultures  étaient  restées  stériles. 

Ces  recherches  ont  suscité  un  grand  nombre  d'expériences  de  contrôle.  Plu- 
sieurs expérimentateurs  n'ont  jamais  obtenu  l'inoculation  primitive  des  bubons 
et  adoptent  entièrement  les  premières  conclusions  de  M.  Straus;  tels  sont 
MM.  Mauriac,  Albert  Robin,  Spillinann,  Funke,  Mannino(')  qui,  sur  24  expé- 
riences, n'a  vu  réussir  en  aucun  cas  l'inoculation  primitive,  et  2  fois  seulement 
la  réinoculation,  Ronain  qui,  de  son  côté,  a  vu  échouer  2<S  fois  l'iitoculalinn 
primitive,  enfin,  tout  récemment,  M.  Ducrey  (de  Naples)  (â). 

Il  semble  pourtant  établi  que  dans  quelques  cas.  très  rares,  il  est  vrai,  l'ino- 
culation primitive  et  la  réinoculation  peuvent  être  positives,  hors  de  toute  con- 
tamination secondaire.  C'était  l'opinion  de  M.  Horleloup(:,).qui  rappelait  l'inocu- 
labilité constatée  de  certains  bubons  chancrelleux  posthumes,  en  quelque 
sorte,  et  qui  naissent  après  la  cicatrisation  du  chancre:  celle  du  professeur 

(')  fieue   Vereuche   iiber  die    Pathogenesis  des  Bubo,  in    Folge   des    einfachen  Qeschwurs. 
THonatsçhrifi  f»r  Dermat.,  1886. 
(*)  Congrès  intern.  de  dermatologie  el  <!<•  syphiligraphie,  aoûl  1889. 

(:')  lloitTixoitp,  Soc  de  chir.',  I7déc.  îx.xi. 
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Fournier;  celle  qui  ressortait  des  expériences  de  M.  HumbertC)  qui,  sur 
33  bubons,  avait  vu  réussir  2  fois  L'inoculation  primitive,  et,  sur  60  réinocula- 
tions,  avait  obtenu  aussi  2  succès';  enfin  c'est  aujourd'hui  l'opinion  du  profes- 
seur Straus lui-même  qui,  sur  une  série  nouvelle  de  118  inoculations  primitives, 
a  vu  naître  6  fois,  et  sur  00  réinoculations,  5  fois,  la  pustule  chancrelleuse.  Les 
séries  publiées  par  Menu,  par  Gémy,  par  Crivelli  (63  inoculations  primitives  : 
3  positives;  48  réinoculations  :  3  positives),  ont  la  même  signification.  On  est 
donc  autorisé  à  conclure  aujourd'hui  : 

1°  Que  le  bubon  chancrelleux  proprement  dit,  de  virulence  spéciale,  existe. 
mais  qu'il  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le  croyait  :  au  lieu  de  représenter 
1/2  du  chiffre  total  des  bubons  d'origine  chancrelleuse,  il  figure  à  peine  pour  1/35; 

2°  Qu'il  peut  être  virulent  d'emblée,  et  inoculable  dès  son  ouverture; 

o°  Qu'il  peut  ne  devenir  virulent  et  inoculable  qu'un  temps  variable  après 
l'ouverture,  et  cela  sans  contamination  secondaire. 

Quelle  interprétation  donner  à  ces  résultats? 

La  dernière  conclusion  se  dégageait  déjà  des  expériences  de  Ricord.  et  voici 
comment  il  expliquait  le  fait  :  Il  y  a  deux  abcès,  disait-il,  l'abcès  intra-ganglion- 
naire,  le  chancre  du  ganglion,  seul  virulent,  et  l'abcès  péri-ganglionnaire,  péri- 
adénite  suppurée  simple;  on  n'ouvre  d'abord  que  la  collection  péri-adénitique, 
et  le  pus  n'est  pas  inoculable:  les  jours  suivants,  au  fond  de  la  cavité,  le  gan- 
glion abcédé  se  rompt  à  son  tour  :  le  pus  devient  chancrelleux.  Mais  M.  Straus. 
dans  un  cas,  a  recueilli  le  pus  de  l'abcès  intra-ganglionnaire  lui-même,  par  une 
ponction,  et  l'inoculai  ion  a  été  tout  aussi  négative  que  celle  du  pus  péri-adéni- 
tique. Et,  du  reste,  c'est  par  l'infection  secondaire  de  la  plaie  ganglionnaire 
que  s'explique  le  grand  nombre  des  réinoculations  positives  obtenues  autrefois  : 
les  mains  du  malade  ou  celles  du  chirurgien  lui-même,  les  instruments,  les 
pièces  de  pansement,  le  contact  direct,  transportent  au  ganglion  ouvert  le  pus 
du  chancre  et  l'inoculent.  Mais  cette  explication  ne  saurait  s'appliquer  aux 
expériences  récentes  faites  avec  toute  la  rigueur  des  procédés  bactériologiques. 
Aussi  a-t-on  émis  d'autres  hypothèses.  M.  Horteloup  croyait  que  la  gangrène 
intra-ganglionnaire  suffisait  à  tuer  la  virulence,  qui  reparaîtrait  une  fois  le 
ganglion  ouvert,  après  l'élimination  de  sa  partie  centrale  sphacélée.  Des  expé- 
riences intéressantes  de  M.  Auberl  (de  Lyon)  ont  montré  que  le  pus  chancrel- 
leux, soumis  pendant  une  heure  à  une  température  de  42  degrés,  ou  pendant 
seize  à  dix-huit  heures  à  37  ou  58  degrés,  perd  sa  virulence  :  la  température 
est  donc  trop  haute,  dans  les  ganglions,  pour  que  le  virus  chancrelleux  y  puisse 
vivre  et  coloniser  :  les  conditions  changent  quand  sa  cavité  est  mise  en  com- 
munication avec  l'air  extérieur.  Enfin  Rocco  de  Lucca  a  décrit  le  microcoque 
du  chancre  mou,  qu'il  aurait  cultivé  et  réinoculé  avec  succès  :  ce  microbe 
est  aérobie,  et  l'on  conçoit  qu'il  ne  puisse  végéter  qu'après  l'ouverture  du 
ganglion. 

Mais  cette  recherche  même  des  microparasites  de  la  chancrelle  n'a  point 
encore  donné  de  résultats  décisifs.  Ferrari  (-')  avait  indiqué  des  bacilles  spé- 
ciaux, plus  petits  que  ceux  de  la   lèpre,  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose; 

(')  Humbert,  Congrès  de  chir.,  1885. 

(*)  Gazz.  degli  ospedi,  1886.  Analysé  in Monatschrift  fur  Dennat.,  1886, 

("•)  Die  Pathologie  der  schankrôsen  Adenitix.  Ibidem 
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Rocco  do  Lucca  a  décrit  le  micrococcus  ulceris  tenuisç  enfin  Ducrey  (de 
Naples)  signalait  récemment  un  antre  microparasite.  Toujours  est-il  que,  si 
l'on  trouve  en  abondance,  dans  le  pus  dn  bubon,  le  staphyloccus  aureus  et  le 
streptococcus  pyogenes,  on  n'y  a  pas  décelé,  au  moins  dans  les  premiers  jours, 
de  micro-organismes  spéciaux.  La  question,  aujourd'hui  encore,  ne  saurait  être 
Iranchée  définitivement,  et  Ion  ne  peut  admettre  qu'à  titre  d'hypothèse,  fort 
séduisante,  il  est  vrai,  l'opinion  de  Rocco  de  Lucca,  qui  divise  les  bubons  en  deux 
classes  :  les  bubons  simples,  dus  aux  streptocoques  et  aux  staphylocoques,  les 
bubons  chancrelleux,  dus  aux  microparasites  spécifiques.  Il  resterait  à  déter- 
miner pourquoi  cette  seconde  variété  est.  en  réalité,  si  rare,  et  s'il  n'y  a  pas  là 
des  conditions  spéciales  de  l'absorption  virulente. 

Symptômes.  -  C'est  à  l'aine  (pie  siège,  le  plus  souvent,  le  bubon  chan- 
crelleux, et  là.  il  occupe  presque  toujours  les  ganglions  médians,  ceux  qui 
recouvrent  directement  les  vaisseaux  fémoraux:  mais  on  le  voit  aussi  plus  en 
dedans  ou  en  dehors  :  Rollel  a  ouvert  un  bubon  chancrelleux  à  la  racine  de  la 
verge,  contre  la  symphyse  pubienne;  d'autres  ont  été  signalés  près  de  l'épine 
iliaque,  ou  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  ou  encore  plus  bas,  sur  la  cuisse. 
Auspitz.  qui  énumère  ces  variétés  de  siège,  les  explique  fort  bien  par  la  topo- 
graphie des  ganglions  inguino-cruraux. 

On  trouve  encore  le  bubon  chancrelleux  à  l'aisselle,  lors  d'inoculations  sur  les 
doigts  ou  sur  le  membre  supérieur,  ou  même  à  la  région  sous-maxillaire,  à  la 
région  parotidienne,  lors  d'un  chancre  simple  de  la  joue  (Hubbenet,  de  Kieff). 

A  l'aine,  le  bubon  est.  en  règle,  unilatéral  et  il/n><-t.  c'est-à-dire  qu'il  corres- 
pond au  côté  du  chancre:  s'il  parait  du  côté  opposé,  il  est  croisé;  ou  encore,  il 
est  double  et  bi-laiéral,  qu'il  s'agisse  d'un  chancre  médian  (au  frein,  par 
exemple)  ou  de  chancres  multiples,  disséminés  sur  la  surface  de  la  verge; 
ou  même  d'un  chancre  unilatéral  :  les  anastomoses  et  l'entre- croisement  des 
troncs  lymphatiques,  fréquents  à  la  verge,  suffisent  à  rendre  compte  de  ces 
apparentes  anomalies. 

Un  fait  plus  important,  c'est  la  localisation  constante  de  l'infection  chan- 
crelleuse  aux  ganglions  superficiels,  à  la  première  étape  ganglionnaire,  sans 
que  les  ganglions  profonds  ni  ceux  des  groupes  connexes  soient  envahis  secon- 
dairement :  et  presque  toujours  aussi,  la  localisation  à  un  seul  ganglion  (mona- 
ilénite  chancreuse,  Ricord). 

C'est  généralement  au  cours  des  premières  semaines  que  se  développe 
l'adénite  chancrelleuse,  surtout  après  le  treizième  jour,  mais  il  n'y  a  là  rien  de 
constant.  Le  bubon  peut  être  précoce  ou  tardif,  survenir  même  après  la  gué- 
rison   du   chancre   (Ricord,  llorteloup),  et  dans  une   observation    fameuse    du 

docteur  Puche,  il  paru!  au  bout  de  trois  ans  de  durée  d'un  chancre  simple  à 
forme  serpigineuse. 

Les  allures  sont  celles  d'une  adénite  aiguë.  D'après  Ricord,  la  suppuration 
était  fatale  dans  le  bubon  chancrelleux  proprement  dit  :  on  ne  saurait  aujour- 
d'hui maintenir,  telle  qu'elle  existait,  l'ancienne  division:  toujours  est-il  que  le 

pus  9e    forme  de    lionne   heure.  ;hi   centre  môme  du   ganglion.  C  est   là   un   l'ail 

que  Broca  l'ut  ;i  même  de  vérifier  maintes  fois,  en  appliquant  sa  méthode  des 
ponctions  abortives  (voy.  Traitement). 
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Le  ganglion  suppure  en  masse,  el  au  foyer  inlra-ganglionnaire  se  sura- 
joute bientôt  une  collection  péri-adénitique  :  il  en  résulte  un  abcès  qui  prend 
la  forme  d'une  bosselure  ovalaire.  d'une  ampoule,  parallèle  au  grand  axe 
du  pli  de  l'aine:  la  fluctuation  est  alors  très  nette.  On  assiste  souvent  à 
un  lent  travail  d'ulcération  :  on  voit  la  peau,  réduite  à  un  mince  feuillet. 
blanchir  et  se  soulever  par  places  en  bulles  épidermiques.  sortes  de  phlyc- 
tènes  que  le  pus  va  rompre  devant  lui  :  d'où  la  surface  criblée  du  bubon 
ouvert. 

Ce  pus  est  de  mauvais  aspect,  il  est  clair,  mal  lié.  sanieux.  d'un  jaune  gri- 
sâtre ou  d'un  jaune  roux,  souvent  panaché  de  stries  d'un  brun  chocolat,  mêlé 
de  petits  flocons,  de  détritus  organiques  et  de  caillots  :  il  n'est  jamais  entiè- 
rement phlegmoneux. 

Nous  savons,  d'après  les  faits  récents,  que,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  s'il  est  soustrait  à  toute  contagion,  le  bubon  ouvert  se  conduit  à  la 
façon  d'un  adéno-phlegmon  ordinaire,  se  cicatrise  vite,  et  ne  laisse  que  des 
traces  peu  étendues.  Ce  n'est  que  lors  de  contamination  secondaire  qu'il 
revêt  l'aspect  et  les  allures  d'un  véritable  chancre.  L'ulcération  est  anfrac- 
tueuse,  déchiquetée,  grisâtre  ou  d'un  gris  brun:  parfois,  sur  ses  contins, 
d'autres  plaques  ulcérées  se  creusent  sur  la  peau,  dues  sans  doute  à  des 
inoculations  de  voisinage  :  ailleurs,  le  chancre  ganglionnaire  s'étend  en  pro- 
fondeur, c'est  une  caverne  chancreuse.  dont  les  parois  rigides  se  refusent 
à  l'accolemcnt.  Souvent  alors  la  cicatrice  est  large,  déprimée,  gonflée,  blan- 
châtre. 

Des  complications  peuvent  survenir. 

Il  y  a  d'abord  les  complications  communes,  la  lymphangite,  l'érysipèle,  voire 
le  phlegmon  diffus. 

Il  y  a  aussi  les  bubons  hybrides,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  ou  mixtes,  tels 
que  nous  les  retrouverons  dans  la  syphilis  :  le  bubon  struineux  greffé  sur 
l'adénite  chancrclleuse;  le  cancer,  greffé  aussi  sur  le  même  terrain  :  limiter 
le  signalait  déjà,  et  Robert  en  donne  une  observation:  le  bubon  syphilo-chàn- 
erelleux. 

Mais  la  plus  terrible  des  complications,  c'est  le  phagédénisme. 

D'après  l'expérience  du  professeur  Fournier.  le  phagédénisme  ganglionnaire 
coexiste  rarement  avec  le  phagédénisme  du  chancre  :  le  plus  souvent,  ati  con- 
traire, l'ulcération  primitive  suit  alors  un  cours  régulier. 

Il  y  a  deux  formes  de  phagédénisme  :  la  forme  serpigineuse,  la  forme  têré- 
hrante.  Serpigineux,  l'ulcère  s'étale,  se  cicatrise  à  une  extrémité,  alors  que 
l'autre  s'avance  en  labourant  la  peau,  et  souvent  au  loin,  à  l'aine,  à  l'abdomen, 
au  périnée,  à  la  fesse,  aux  lombes,  à  la  cuisse  jusqu'au  genou:  sa  surface  est 
pseudo-membraneuse,  d'aspect  grisâtre,  triste  (Rieord);  il  inarche  par  poussées. 
par  recrudescences,  et  sa  durée  est  fort  longue;  dans  un  fait  observé  par 
Fournier.  la  maladie  datait  de  quatorze  ans. 

La  forme  térébrante  est  un  peu  plus  rare,  ou  encore  les  deux  formes  sont 
combinées,  el  la  nappe  ulcérée  creuse  el  ronge  en  certains  points  :  elle  dis- 
sèque les  muscles,  dénude  les  nerfs  et  les  vaisseaux,  et  jusqu'à  l'artère  fémo- 
rale, qu'on  a  vue  parfois  battre  au  fond  de  la  plaie. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  accidents  locaux  (ulcérations  vasculaires,  cicà- 
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trices  vicieuses),  que  provoquent  ces  larges  dénudations  phagédéniques,  ni 
sur  l'atteinte  ([u'elles  portent  à  la  santé  générale. 

Diagnostic.  On  énumérait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  les  caractères 
différentiels  du  bubon  simple  cl  du  bubon  chancrelleux  :  l'acuité  plus  vive  des 
douleurs,  dans  la  seconde  variété,  la  suppuration  plus  rapide  et  en  masse,  les 
caractères  du  pus  et  l'aspect  <!<*  l'ulcération  consécutive.  Mais,  depuis  longtemps, 
le  professeur  Fournier  avait  l'ait  remarquer  qu'en  dehors  de  l'inoculation,  il  est 
souvent  impossible,  jusqu'à  la  cicatrisation,  de  savoir  si  le  bubon  est  simple 
ou  spécifique.  Et  ce  diagnostic,  dont  les  difficultés  se  conçoivent,  n'a  plus 
guère  d'importance  aujourd'hui. 

En  présence  d'un  bubon  déjà  ouvert,  on  reconnaîtra,  à  l'aspect  de  la  plaie, 
à  sa  marche,  etc.,  si  elle  est  devenue  cbancrelleuse. 

Le  phagédénisme  est  d'allure  assez  caractéristique  par  lui-même  :  on  ne 
pourrait  le  confondre  qu'avec  le  phagédénisme  tertiaire  (voy.  plus  loin). 

5°  Bubons  syphilitiques.  a.  Bubon  syphilitique  primaire.  --  C'est 
celui  qui  se  développe  à  la  suite  et  sous  l'influence  du  chancre  induré. 

On  peut  le  tenir  pour  constant  :  «  le  bubon  suit  le  chancre,  comme  l'ombre 
suit  le  corps  »  (Ricord),  et  les  exceptions  à  cette  règle  sont,  en  réalité,  très 
rares.  Un  total  de  1561  cas  de  chancres  indurés  n'a  permis  à  Jullien  de  relever 
que  57  fois  l'absence  du  bubon,  soit  2,7  pour  100.  Fournier,  sur  560  chancres, 
ne  l'a  vu  manquer  que  5  fois,  et  encore,  chez  deux  malades,  un  embonpoint 
extrême  rendait-il  presque  impossible  l'exploration  des  ganglions. 

C'est  là,  en  effet,  une  cause  d'erreur  :  les  autres  cas  où  manquait  l'adénite 
primaire  se  rapportent  à  des  chancres  phagédéniques,  dont  l'extension  ulcéra- 
tive  oblitère  les  voies  efférentes  de  la  lymphe;  à  des  chancres  implantés  sur 
une  épaisse  base  d'induration,  qui  jouerait  le  môme  rôle  que  le  phagédénisme: 
ou  encore,  à  de  minimes  érosions  ehancreuses,  toutes  superficielles.  Mais  le 
volume  de  l'adénite  est  loin  de  se  mesurer  à  la  largeur  du  chancre. 

Le  bubon  primaire  apparaît  du  septième  au  quinzième  jour,  après  le  chancre 
induré,  le  onzième  jour,  terme  moyen  :  cette  précocité  est  de  règle;  c'est  à  litre 
exceptionnel  qu'on  a  vu  l'adénite  tarder  jusqu'au  vingt-septième  jour  (Fournier). 

L'aine  est,  ici  encore,  un  siège  d'élection  (chancres  des  organes  génitaux, 
de  l'anus,  des  fesses,  des  cuisses,  du  périnée,  de  la  partie  inférieure  de  l'abdo- 
men, de  l'extrémité  antérieure  de  l'urèthre).  On  trouve  encore  le  bubon  à  la 
région  sous-maxillaire  (chancres  de  la  bouche,  des  lèvres,  de  la  langue,  du 
menton),  à  l'aisselle  (chancres  digitaux  et  mammaires),  à  la  région  épitro- 
chléenne,  sus-hyoïdienne,  pré-auriculaire.  Chez  un  malade  de  Fournier,  où  le 
chancre  occupait  la  voûte  palatine,  on  sentait  un  gros  ganglion  dans  l'épaisseur 
môme  de  la  joue;  chez  un  autre,  qui  avait  élé  infecté  parla  trompe  d'Eustache, 
il  existai!  «  1< •  1 1 x  ganglions  parotidiens,  l'un  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille 
l'autre,  plus  bas,  sous  la  branche  du  maxillaire. 

On  retrouve  ici  les  mêmes  variétés  de  siège  que  pour  le  bubon  chancrelleux  : 
l'adénite  peul  être  unilatérale,  directe  <»u  croisée;  mais,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas.  à  l'aine,  il  s'agit  d'une  adénite  double,  hi-inguinale,  moins  déve- 
loppée souvent  du  coté  opposé  à  celui  où  siège  le  chancre  originel. 
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L'infection  chancreuse  s'arrête  ordinairement  au  premier  groupe  ganglion- 
naire, mais,  d'après  Fournier,  elle  pourrait  s'étendre  plus  loin,  et  il  a  trouvé 
les  ganglions  iliaques  externes  simultanément  atteints.  Horteloup  ne  voit  là 
qu'une  coïncidence. 

A  l'aine  assez  rarement,  à  l'aisselle,  ou  encore  à  la  région  sus-hyoïdienne  el 
sous-maxillaire,  on  peut  trouver  le  bubon  mono-ganglionnaire,  plus  gros  alors 
qiie  de  coutume. 

Mais,  en  règle,  l'adénite  est  poly-ganglionnaire  :  c'est  la  pléiade  caractéris- 
tique. Ces  ganglions  ne  sont  pas  tous  do  même  grosseur  :  celui  qui  sert  d'abou- 
tissant direct  aux  lymphatiques  de  la  région  du  chancre,  le  ganglion  anato- 
mique  (Ricord).  le  ganglion  le  plus  interne  de  l'aine,  dans  les  chancres  génitaux, 
le  plus  externe,  dans  ceux  de  l'anus,  acquiert  et  conserve  souvent  un  volume 
prédominant  [ganglion  planète),  et  les  autres  s'étagent  en  série  derrière  lui. 
Gros  comme  une  noisette,  comme  une  amande,  ces  ganglions  sont  isolés. 
mobiles,  et  roulent  librement  sous  le  doigt;  quelquefois  ils  forment  chapelet,  el 
des  cordons  intermédiaires  les  relient,  constitués  par  des  lymphatiques  indurés: 
Bassereau  a  constaté  plusieurs  fois  sur  le  cadavre  ces  traclus  lymphangitiques 
inter- ganglionnaires.  Ces  ganglions  sont  durs,  dune  dureté  spéciale,  chon- 
droïde,  qui  rappelle  la  base  indurée  du  chancre  :  «  c'est  l'induration  chancreuse 
transportée  dans  le  ganglion  »  (Ricord).  Ils  sont  indolents;  aucune  zone  d'em- 
pâtement ne  les  entoure,  ils  ne  présentent  nulle  trace  de  réaction  inflammatoire. 
Adénite  en  pléiade,  indurée,  froide  et  indolente  :  tel  est  le  type  classique  du 
bubon  syphilitique  primaire. 

En  8,  10,  15  jours  elle  acquiert  son  développement  complet;  elle  reste  sla- 
tionnaire  plusieurs  semaines,  et  jusqu'à  2  et  5  mois,  et  sa  régression  se  fait 
très  lentement.  On  la  trouve  encore  au  4e,  6e,  8e  mois  de  l'infection;  Ricord  en 
a  rencontré  «  des  vestiges  non  équivoques  à  plusieurs  années  d'intervalle  du 
début  de  l'infection  ».  Yenning.  cité  par  Jullien,  sur  48  syphilitiques  qu'il  eut 
à  traiter  durant  une  période  de  7  ans,  constatait,  au  bout  de  ce  long  stade,  qu'un 
seul  d'entre  eux  n'avait  plus  d'adénopathie  inguinale. 

Une  telle  persistance  du  bubon  primaire  est  importante  pour  le  diagnostic  : 
c'est  un  signe  posthume  du  chancre  (Fournier).  un  témoin  qu'on  peut  toujours 
consulter,  en  interrogeant  les  ganglions  (Ricord). 

Mais  à  l'élément  spécifique  peut  s'adjoindre  un  autre  élément  morbide;  de 
ces  associations  naissent  les  bubons  mixtes  ou  bubons  hybrides,  dont  on  peut 
décrire  plusieurs  types  : 

1.  Bubons  syphilo-inflammatoires.  -  Sous  l'influence  d'irritations  locales 
dont  le  chancre  est  le  siège,  une  adénite  simple,  inflammatoire,  se  greffe  sur 
l*adénopathie  spécifique  et  froide  de  la  syphilis. 

Les  ganglions  grossissent  et  deviennent  cohérents:  c'est  une  masse  poly- 
ganglionnaire,  bosselée,  couverte  d'une  peau  rouge  et  adhérente,  douloureuse; 
elle  peut  suppurer.  Ainsi  s'explique  l'adénite  syphilitique  suppurée. 

De  tels  faits  sont  rares.  Et,  en  réalité,  ce  n'est  pas  l'élément  syphilitique 
qui  crée  la  suppuration  ganglionnaire,  c'est  l'infection  secondaire.  Aussi  la 
proportion  des  bubons  suppures  varie-t-elle  suivant  les  statistiques,  c'est-à-dire 
suivant  les  catégories  de  malades,  de  0,7  pour  100  (Fournier)  à  5  pour  100 
(Rollet)  :  elle  est,  en  moyenne,  de  2,9  à  3,(5  pour  100. 
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Une  particularité  curieuse  de  cos  adéno-phlegmons,  c'esl  leur  résorption, 
qui  s'observe  de  temps  en  temps. 

Si  L'abcès  est  ouvert,  le  pus  qui  s'en  écoule  n'esl  pas  auto-inoculable,  et  la 
plaie  qui  eu  résulte  revêt  tous  les  caractères  de  l'ulcère  chancreux. 

2.  liuh<>n  syphilo-chancrelleux.  Il  résulte  «lu  transport  aux  mêmes  gan- 
glions du  virus  syphilitique  el  <lu  virus  chancrelleux.  Trois  cas  se  présentent  : 
a.  Chancre  mixte,  né  d'une  contagion  double  el  simultanée,  <>u  d'une  contagion 
double  el  successive  :  le  bubon  syphilitique  induré  csl  alors  constant,  mais  le 
bubon  chancrelleux  ne  l'est  pas  :  il  ne  se  verrait  qu'une  fois  environ  sur  8  ou 
H»,  alors  qu'à  l'état  isolé,  la  proportion  de  1  pour  3  est  la  plus  ordinaire.  Il 
semble  que  la  lymphangite  et  L'adénite  scléreuses  entravent  le  transport  du 
virus  chancrelleux.  -  b.  Chancre  syphilitique  et  bubon  syphilitique  :  le  malade 
contracte  une  chancrelle,  et  le  bubon  induré  s'échaulïe.  s'abcède,  c'est  un 
bubon  chancrelleux:  le  pus  inoculé  au  malade  reproduil  la  pustule  caracté- 
ristique du  chancre  simple.  —  c.  Chancrelle  et  bubon  chancrelleux  :  le  malade 
prend  un  chancre,  et  le  bubon  suppuré  s'indure,  les  autres  ganglions  sont 
atteints  à  leur  tour  et  forment  pléiade,  plus  tard  surviennenl  les  accidents 
secondaires,  etc. 

Le  chancre  induré,  dans  l'hypothèse  6,  la  chancrelle  dans  L'hypothèse  c, 
peuvent  passer  inaperçus,  cl  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  bubon  syphilitique 
qui  suppure  ou  d'un  chancre  simple  suivi  d'accidents  secondaires  :  d'où  le 
danger  d'une  double  erreur,  qui  a  contribué  sans  doute  pour  une  grande  parla 
entretenir  si  longtemps  la  confusion  entre  les  différentes  maladies  vénériennes. 

5.  Bubon  syphilo-strumeux.  La  syphilis  crée  dans  les  gang-lions  un  terrain 
propice  aux  colonisations  bacillaires.  Telle  est  l'origine  du  bubon  syphilo- 
strumeux.  dés  longtemps  connu,  et  que  Ricord  caractérisai!  «lu  nom  de  scrofu- 
late  de  vérole. 

C'est  à  l'aine  qu'il  est  le  plus  fréquent,  el  cela,  (die/,  les  sujcls  (pie  prédis- 
posent leur  hérédité  et  leur  tempérament,  chez  les  strumeux. 

Là  encore,  les  ganglions  adhérent  entre  eux,  et  se  rassemblent  en  paquets, 
qui  se  ramollissent  et  s'ulcèrent  :  leur  évolution  esl  désormais  celle  de  l'adé- 
nite fongueuse. 

I.  Bubon  syphilo-cancéreux.  ■  Ce  sonl  des  faits  1res  rares,  où  l'on  voit  le 
cancer  se  greffer  sur  L'adénopathie  syphilitique. 

Telles  sonl  la  marche  cl  les  complications  du  bubon  syphilitique  primaire. 
Le  diagnostic  ne  pourrai!  être  difficile  qu'en  l'absence  de  la  lésion  primitive, 
mais  la  distribution  en  pléiade,  la  dureté  toute  spéciale,  la  mai»  lie  de  l'adénite 
ne  la  laisseront  confondre  ni  avec  la  tuberculose,  ni  avec  l'adénite  chronique 
simple,  ni  avec  le  lymphadénoine  au  début  (voy.   ces  mots)]  il  faut  se  souvenir 

encore  «lu  volume  quelquefois  extrême  «pie  présentent  l«-s  ganglion-  normaux, 
chez  certains  sujets,  cl  ne  pas  prendre,  suivani  l'expression  <l<i  Ricord,  les  gan- 
glions 'lu  malade  pour  ceux  de  In  maladie. 

b.    l'.i  BON  SYPHILITIQUE  SECONDAIRE.         Les  bubons  secondaires  se  répartissent 

en  trois  catégories  : 

I"  Les  adénites  «le  la  première  période  oui  persisté  :  «dles  sonl  !<•  9iège  «l'une 
poussée,  au  cours  des  accidents  secondaires; 
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2°  Les  adénites  secondaires  sont  liées  à  des  lésions  cutanées  du  même  ordre: 

7}°  Elles  sont  indépendantes. 

Le  deuièmèx  groupe  est  le  plus  nombreux,  et  par  là  s'expliquent  les  locali- 
sations de  ces  bubons  :  à  la  région  sous-occipitale  et  mastoïdienne  (éruptions 
du  cuir  chevelu,  du  front,  de  la  nuque,  ou  des  parties  anléro-latérales  du  cou), 
à  la  région  sous-maxillaire  (lésions  de  la  bouche,  de  l'isthme  du  gosier,  du 
pharynx  et  des  fosses  nasales,  le  plus  souvent  plaques  muqueuses,  etc.). 

Leur  fréquence  régionale  serait  la  suivante,  d'après  Campana  :  sur  20  sujets, 
on  les  trouvait  aux  aines  20  l'ois,  sur  les  côtés  du  cou,  13;  à  la  nuque,  8:  à  la 
région  sous-maxillaire,  à;  à  la  région  crurale,  .">:  axillaire,  2:  parotidienne,  2; 
épitrochléenne,  2;  sous-mammaire,  2. 

Il  est  des  faits  où  l'adénite  secondaire  se  dissémine  plus  encore,  elle  se  déve- 
loppe en  des  points  où  l'on  ne  décrit  pas  même  de  ganglions  normaux  :  au  cuir 
chevelu,  au  dos,  près  de  l'omoplate,  aux  lombes,  à  la  région  claviculaire.  à  la 
jambe;  et  Jullien  cite  une  femme,  observée  dans  le  service  de  Vidal,  «à  Saint- 
Louis,  qui,  «  trois  mois  après  l'infection  syphilitique,  soufl'rail  d'un  engor- 
gement généralisé  de  tous  les  ganglions  et  de  tous  les  troncs  lymphatiques, 
coïncidant  avec  une  éruption  tuberculeuse  ». 

L'examen  histologique  ne  fait  constater,  en  général,  que  des  lésions  «  d'hyper- 
trophie inflammatoire  »  :  travées  fibreuses  épaissies,  alvéoles  et  sinus  péri-folli- 
culaires  remplis  de  cellules  lymphatiques  très  abondantes.  Chez  les  jeunes 
sujets,  ces  ganglions  peuvent  acquérir  un  volume  exceptionnel,  et  offrir  «  à 
l'œil  nu  et  au  microscope  tous  les  caractères  des  ganglions  slrumeux.  adénite 
interstitielle  et  dégénérescence  caséeuse  »  (Gornil  et  Ramier). 

Cliniquement,  ces  bubons  secondaires  ressemblent  beaucoup  aux  adénites 
primaires;  ils  sont,  comme  elles,  isolés,  durs,  indolents,  mobiles,  à  moins  qu'ils 
ne  soient  bridés  par  des  aponévroses,  comme  à  la  région  sous-occipitale;  ils 
ne  sont  le  siège  d'endolorissement  et  de  rougeur  que  dans  quelques  cas  rares. 
où  ils  accompagnent  une  syphilide  pustuleuse. 

Ils  sont  susceptibles  de  suppurer  aussi,  exceptionnellement,  ou  de  donner 
naissance  au  type  mixte  du  bubon  syphilo-strumeux.  Ce  sont  les  ganglions 
sous-maxillaires,  sus-hyoïdiens,  cervicaux,  sterno-mastoïdiens,  qui  en  sont  le 
siège  le  plus  fréquent  :  il  en  résulte  les  écrouelles  secondaires. 

Les  glandes  survivent  aux  éruptions,  elles  conservent  durant  des  mois,  six 
mois,  huit  mois,  quelquefois  toujours,  leur  volume  cl  leurs  caractères;  mais, 
en  général,  après  la  deuxième  ou  la  troisième  année,  on  ne  les  retrouve  plus. 
et  l'exploration  de  la  nuque  ne  fournit  plus  de  résultat. 

c.  Bubon  syphilitique  tertiaire.  —  Il  y  a  deux  formes  d'adénite  tertiaire,  la 
l'orme  scléreuse,  la  forme  gommeuse. 

1°  Forme  $clérei(*e.  Les  ganglions  sont  petits,  duv^,  grisâtres,  fibreux; 
presque  toujours  multiples,  on  les  trouve  au  cou.  à  l'aisselle,  à  l'aine,  et  surtout 
dans  le  médiastin,  le  mésentère,  autour  des  bronches,  etc.  Ils  n'ont  d'autre 
importance  que  l'appoint  qu'ils  fournissent  au  diagnostic. 

Virchow  a  signalé  aussi  l'amylose  des  ganglions  syphilitiques. 

2.  Forme  gommeuse.  C'est  cette  forme  qui  a  été  surtout  étudiée.  On  con- 
fondait autrefois  les  gommes  ganglionnaires  avec  le  bubon  vénérien  constitu- 
tionnel (Lagneau);  les  premières  descriptions  remontent  à  1860,  elles  sont  dues 
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à  Gosselin,  Virchow,  Rollet,  Potain,  Lancereaux;  elles  avaient  trait  aux  adé- 
nites viscérales. 

En  1871,  sous  le  titre  do  lymphangiome  tertiaire  gommeux,  le  professeur 
Yerneuil  donna  une  observation  d'adénite  inguinale  tertiaire  phagédénique: 
Dissandes-Lavillate  la  reprend  dans  sa  thèse;  à  la  même  épocjue  paraît  un 
mémoire  de  Roberto  Campana  (de  Naples)  ;  puis  deux  nouvelles  observations 
du  professeur  Yerneuil  sont  publiées  en  187-"),  par  Bourdon,  dans  les  Annales 
il,'  dermatologie.  L'histoire  se  complète  par  la  thèse  de  (îonnet,  les  leçons  de 
Bazin  à  l'hôpital  Saint-Louis,' celles  du  professeur  Fournier,  enfin  la  thèse  de 
Ramage. 

Il  est  rare  que  les  gommes  surviennent  au  cours  des  syphilides  tertiaires, 
périphériques  ou  viscérales;  pourtant  Homolle  cite  une  adénopathie  gommeuse 
sterno-mastoïdienne  survenue  au  cours  dune  gomme  de  l'amygdale;  et,  dans 
un  autre  fait,  une  gomme  probable  des  ganglions  sus-épitrochléens,  avec  des 
gommes  cutanées  de  l'avant-bras. 

L'aine,  la  région  sterno-mastoïdienne,  la  région  sous-maxillaire  en  sont  le 
siège  le  plus  fréquent:  sur  10  faits  rassemblés  par  Ramage,  les  ganglions  ingui- 
naux étaient  pris  4  fois,  les  sous-maxillaires,  o  fois,  les  cervicaux,  5  fois.  Ils 
peuvent  être  pris  isolément,  ou  en  masse  :  chez  le  malade  de  Yerneuil,  les 
lésions  gommeuses  avaient  envahi  à  la  fois  les  ganglions  inguinaux,  super- 
ficiels et  profonds,  et  les  ganglions  iliaques  externes. 

Presque  toujours  l'infection  syphilitique  était  ancienne,  elle  remontait  à 
10  ans  (Campana),  12  ans  (Fournier). 

Ici  encore,  révolution  anatomiquc  de  la  gomme  comprend  un  stade  de  cru- 
dité, et  un  stade  de  ramollissement  et  d'ulcération. 

Les  examens  de  Yirchow  et  Lancereaux,  ceux  de  Cornil  ont  fixé  les  termes 
de  ce  processus.  Sous  le  nom  d'adénite  médullaire  syphilitique,  Cornil  a  décrit 
des  ganglions  gros  blancs  et  durs,  exsudant  sur  la  coupe  des  gouttelettes 
d'un  liquide  puriforme.  «  Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  péri-^an^lionnaires 
cl  capsulaires,  les  voies  lymphatiques,  les  sinus  et  tout  le  tissu  caverneux  des 
ganglions,  étaient  remplis  et  distendus  par  de  grandes  cellules  globuleuses. 
épithélioïdes,  provenant  des  cellules  lymphatiques  cl  des  cellules  de  l'endothé- 
linm  qui  revêl  les  cavités  cl  voies  lymphatiques.  » 

En  vieillissant,  la  gomme  change  d'aspect  :  elle  devient  blanchâtre  ou  jau- 
nâtre, caséeuse,  elle  prend  un  aspect  «  phimatoïde  ». 

A  l'exemple  du  professeur  Fournier,  on  peul  ramener  à  quatre  périodes  suc- 
cessives  l'histoire  clinique  de  la  gomme  ganglionnaire  :  période  de  crudité, 
ramollissement,  ulcération^  réparation. 

Le  ganglion  se  tuméfie  d'abord,  il  reste  arrondi,  encore  mobile,  solide. 
aphlegmasique ;  puis,  au  centre  de  la  tumeur,  on  constate  un  point  ramolli. 
semi-fluctuant,  qui  s'élargit  de  plus  en  plus;  la  peau  est  devenue  adhérente, 
(die  esl  rouge,  œdémateuse,  amincie,  cl  bientôt  ce  n'es!  plus  qu'une  lame  de 
l'épaisseur  d'une  pelure  d'oignon,  qui  laisse  voir  par  transparence  le  contenu 
jaunâtre  de  la  gomme.  Si  la  lésion  porte  sur  un  groupe  de  ganglions,  ils  se 
rapprochent  en  grossissant,  ou  se  relient  paf  des  traînées  de  lymphangite  gom- 
meuse. 

Enfin,  la  peau  distendue  se  crève  à  la  partie   culminante    ou  en  plusieurs 
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points;  il  sort  un  liquide  filant,  gommeux,  ou  du  pus  caséeux,  ou  encore  une 
matière  sanieuse,  jaunâtre  et  L'ulcération  gommeuse  est  constituée,  sorte  de 
cratère  arrondi,  à  pic,  à  bords  décollés  et  rougeâtres  et  à  demi  comblé  encore 
par  ce  bourbillon  filamenteux  qu'on  a  comparé  à  de  la  chair  de  morue  et  qui 
caractérise  le  contenu  des  gommes. 

Il  se  détache  lentement,  la  cavité  se  déterge,  et,  au  bout  d'un  temps  qui  varie 
de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  il  reste  une  cicatrice  plus  ou  moins 
régulière,  pigmentée  en  brun. 

C'est  là  une  forme  bénigne;  il  est  une  forme  grave,  phagédénique,  où  l'ulcé- 
ration, serpigineuse  et  térébrante,  s'étend  en  nappe  et  creuse  profondément  les 
tissus.  Chez  le  malade  de  Verneuil,  l'ulcération  ganglionnaire  de  l'aine  avait 
largement  disséqué  l'artère  et  la  veine  crurales  et  ulcéré  la  veine  saphène 
interne;  l'artère  fut  ouverte  à  son  tour  et  le  malade  mourut  d'hémorrhagie. 

La  coexistence  de  gommes  viscérales  ou  encéphaliques,  la  cachexie  syphi- 
litique qui  accompagnent  souvent  les  lésions  tertiaires,  assombrissent  encore  le 
pronostic. 

La  gomme  ganglionnaire  prête  à  plusieurs  erreurs  : 

On  peut  se  tromper  sur  sa  localisation  réelle  et  la  prendre  pour  une  gomme 
cutanée  ou  musculaire.  Mais  les  gommes  de  la  peau  sont  plus  superficielles, 
elles  font  corps  avec  le  tégument  et  se  mobilisent  tout  entières  avec  lui.  Plus 
profonde  au  contraire,  la  gomme  musculaire  se  fixe  lors  de  la  contraction,  et 
presque  toujours  elle  provoque  des  raideurs,  des  contractures  ou  des  douleurs 
plus  intenses  dues  à  la  compression  nerveuse. 

L'ulcération  gommeuse  rappelle  par  certains  traits  celle  du  bubon  chan- 
rrelleux,  du  bubon  strumeux,  de  l'écrouelle  secondaire,  du  cancer  ganglion- 
naire. La  chancrelle  ganglionnaire  ne  repose  pas,  en  général,  sur  une  base 
d'induration  aussi  développée;  elle  est  auto-inoculable.  Tuberculose  et 
syphilis  peuvent  affecter  ensemble  les  ganglions  en  y  créant  un  type  hybride, 
dont  nous  avons  parlé;  dans  la  forme  bien  caractérisée,  les  contours  arrondis 
de  l'ulcération,  au  moins  dans  ses  premiers  temps,  ses  bords  plus  abrupts, 
son  bourbillon  filamenteux,  etc.,  sont  autant  de  signes  différentiels  qui  le 
cèdent,  il  est  vrai,  en  importance,  au  véritable  critérium,  le  traitement  spéci- 
cifique.  —  L'âge  de  la  syphilis,  le  volume  plus  considérable  de  la  masse 
indurée,  etc.,  permettent  d'éliminer  l'écrouelle  secondaire.  —  Le  cancer  pri- 
mitif des  ganglions  pourrait  seul  soulever  des  difficultés,  mais  les  bords  plus 
durs,  plus  renversés,  de  l'ulcère,  la  masse  plus  bosselée  et  plus  dure,  et  s'il  le 
faut,  l'examen  histologique  d'une  parcelle  enlevée  et  surtout  l'action  du  traite- 
ment spécifique  ne  permettront  pas  une  longue  erreur. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  les  gommes  ganglionnaires  étaient  si  nombreuses  cl 
si  disséminées  qu'on  aurait  pu  croire  à  l'adénie  (Trousseau)  ou  au  lymphome 
malin  généralisé  (Wanderlich).  Une  analyse  clinique  minutieuse  ne  laisserai! 
pas,  dans  des  faits  de  ce  genre,  persister  l'erreur. 

Traitement.  Bubons  simples.  -  Bubons  blennorrhagiques  et  chancrelleux. 
—  Il  est  d'abord  un  traitement  prophylactique  en  quelque  sorte  :  ce  sont  les  soins 
hygiéniques,  le  pansement  ou  la  cautérisation  bien  faite  des  pelifes  plaies,  des 
écorchures,  etc.,  le  pansement  du  chancre,  l'absence  de  toute  irritation,  etc. 

THAITK   DE    CHIRURGIE.   —    I.  4(5 
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Le  bubon  est-il  formé* il  existe  toute  une  série  de  moyens  dits  abortifs :  \r< 
sangsues:  elles  exposent  le  malade,  dans  le  chancre  simple,  aux  inoculations 
secondaires:  -  les  vésicatoires  répétés  (méthode  de  Velpeau  et  A.  Guérin)  donl 
peut  être  rapproché  l'ancien  procédé  de  Malapert,  qui  appliquait  aussi  des 
vésicatoires  volants,  et  les  pansail  avec  une  solution  de  sublimé,— les  applications 
de  teinture  d'iode  (Sirus  Pirondi),  la  compression  méthodique  (Sergeant)  com- 
binée aux  révulsifs,  mais  dune  application  douloureuse  et  souvent  difficile  en 
certaines  régions.  Enfin,  les  injections  intra-ganglionnaires  ont  été  aussi  pro- 
posées, el  voici  un  procédé  indiqué  par  Taylor  en  JXN2.  et  depuis  par  Armstrong 
(1885):  la  peau  est  anesthésiée  à  l'éther.  on  saisit  le  ganglion  entre  le  pouce  et 
l'index  de  la  main  gauche  et  l'on  y  plonge  obliquement  jusqu'à  sou  centre. 
l'aiguille  d'une  seringue  à  injections  hypodermiques,  puis  l'on  injecte  lente- 
nent  de  20  à  30  gouttes  d'une  solution  au  00e  d'acide  phénique.  On  installe 
ensuite  sur  le  bubon  et  l'on  y  maintien!  avec  des  bandes  un  sac  de  plomb  ou  de 
sable  du  poids  de  trois  livres  environ,  mais  celle  précaution  n'est  pas  toujours 
nécessaire.  Une  seule  injection  suffit  quelquefois  à  la  guérison  quand  la 
glande  est  assez  petite;  si  elle  est  grosse,  il  est  quelquefois  nécessaire  de  la 
répéter.   » 

Ces  tentatives  échouent  liés  souvent  et  le  bubon  suppure.  Quelques-uns 
de  ces  abcès  ganglionnaires,  les  bubons  inflammatoires  simples,  les  bubons 
syphilo-infiammatoires,  bien  traités  par  le  repos,  une  léger»-  compression  et 
des  révulsifs,  ont  fourni  des  exemples  indiscutables  de  lente  résorption  (Lailler). 
On  ne  saurait  compter  sur  un  tel  résultat,  dans  l'immense  majorité  des  cas.  cl 
surtout  dans  le  bubon  chancrelleux. 

Ce  qu'il  faut  prévenir  alors,  c'est  le  chancre  ganglionnaire  et  les  ulcérations 
étendues  qu'il  entraîne.  Tel  est  le  principe  des  procédés  de  Broca,  de  Rollet, 
de  Grynfeld.  De  très  bonne  heure,  dès  que  la  |tumeur  avait  acquis  le  volume 
d'une  noisette,  Broca  plongeait  au  centre  du  ganglion  un  bistouri  étroit,  et, 
«laits  le  trajet  ainsi  ouvert,  une  sonde  cannelée:  sous  une  pression  énergique, 
le  pus  encore  «  mal  élaboré  »  s'échappait  h'  long  de  la  cannelure.  Chaque 
matin,  la  manœuvre  était  répétée,  jusqu'à  ce  que  «  la  suppuration  soit  tarie  ou 
que  la  petite  ouverture  soil  devenue  fistuleuse  ».  —  Robert  appliquait  sur  le 
bubon,  cl  aussi  de  très  bonne  heure,  une  traînée  linéaire  de  pâle  de  Vienne: 
I  escliare  tombée  ou  fendue,  il  cautérisait  la  plaie  ganglionnaire  au  chlorure 
de  zinc.  Grynfeld  a  préconisé  la  ponction  aspiratrice,  suivie  d'une  compres- 
sion régulière. 

Tous  ces  procédés  ne  s'emploient  guère.  Ce  qu'il  faut,  c'esl  ouvrir  de  bonne 
heure  le  bubon,  laver  soigneusement  sa  cavité  à  la  solution  phéniquée  forte, 
.ni  sublimé  ;i  2  | -  1000,  ou  au  chlorure  de  /.iuc  au  10e,  et  pardessus  appliquer 

un  pansement  à  l'iodoforme,  au  sublimé,  etc., large  el  hermétiquement  fermé. 
I, es  données  nouvelleinenl  acquises  nous  oni  appris  que.  seule,  une  antisepsie 
rigoureuse  permet  d'éviter  la  contamination  secondaire  el  d'obtenir  une  gué- 
rison rapide  el  une  cicatrice  liés  étroite  (voy.  Bonain,  thèse  citée). 

Se  lroiive-1-on  en  présence  du  chancre  ganglionnaire  constitué,  c'esl  aux 
mêmes  indications  qu'il  faut  obéir  :  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  el  panse 
ment  à  l'iodoforme.  S'il  y.a.dea  tendances  phagédéniques,  l'intervention  doil 

<Mre  plus   active,   el   il  esl    souvent  utile  de  faire  un  grattage  soigné  de  la  plaie 
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à  la  curette  tranchante,  d'abraser  largement  toute  la  surface  chancreuse  avant 
d'achever  sa  destruction  par  les  caustiques. 

2°  Bubons  syphilitique*.  —  Il  n'y  a  rien  à  tenter  en  présence  du  bubon  pri- 
maire; il  semble  d'ailleurs  à  peu  près  réfractaire  à  tout  traitement,  et  le  mercure 
lui-même  n'a  sur  lui  qu'une  action  problématique.  Mais  si  le  bubon  se  com- 
plique, s'il  est  mixte,  il  faut  agir. 

Pour  le  bubon  syphilo-strumeux,  on  combinera  le  traitement  général  anti- 
syphilitique  et  anti-strumeux  avec  les  moyens  locaux,  le  grattage,  les  injections 
d'éther  iodoformé,  etc. 

Ce  sera  au  traitement  spécifique  qu'il  faudra  recourir  dans  les  adénites 
secondaire  et  tertiaire,  et  il  donne,  dans  ces  cas,  de  brillants  succès.  Pourtant 
la  forme  phagédénique  de  la  syphilis  gommense  des  ganglions,  telle  qu'elle  a 
été  observée  par  Verneuil,  déjoue  souvent  les  meilleures  ressources  de  la  thé- 
rapeutique 
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L'histoire  de  la  tuberculose  ganglionnaire  a  suivi  celle  de  la  tuberculose 
elle-même  ;  elle  se  divise  en  trois  grandes  périodes  : 

1°  Période  ancienne.  -  C'est  le  règne  de  la  scrofule.  Et  de  fait,  jusqu'à  la 
fin  du  seizième  siècle,  le  terme  de  scrofules  s'appliquait  exclusivement  aux 
engorgements  glandulaires  du  cou;  c'était  le  pessimus  rolli  morbus  d'Hippo- 
crate.  Longtemps  encore,  les  adénites  chroniques,  froides,  indolentes,  les 
ulcères  et  les  cicatrices  qui  leur  succèdent,  seront  considérés  comme  la  signa- 
ture même  de  la  scrofule. 

2°  Période  intermédiaire.  On  pourrait,  l'appeler  la  période  histologique. 
Le  tubercule,  entrevu  par  Baillie  et  Bayle,  décrit  par  Laennec,  et  dont  le  micro- 
scope révèle  peu  à  peu  les  caractères,  est  découvert  dans  un  certain  nombre 
de  ganglions  dits  scrofuleux.  Laennec  lui-même  avait  déjà  indiqué  que  la 
tuberculose  peut  commencer  par  les  ganglions  lymphatiques,  mésentériques  ou 
cervicaux,  et  le  poumon  n'être  que  secondairement  atteint,  et  Leberl  (!)  affirme 
que  «  les  maladies  glandulaires  des  scrofuleux  sont  bien  plus  souvent  de  nature 
tuberculeuse  qu'inflammatoire  ou  hypertrophique  ».  Dès  lors,  on  décrit  tou- 
jours à  part,  mais  très  près  l'une  de  l'autre,  l'adénite  tuberculeuse  et  l'adénite- 
scrofuleuse.  La  tuberculose  glandulaire  primitive  avait  été  signalée  par  Virchow» 

En  1871,  Schiippel  (2)  démontre  la  présence,  dans  les  ganglions  scrofuleux, 
delà  granulation  grise,  qui,  d'après  les  idées  régnantes,  élail  seule  caractéris- 
tique du  tubercule. 

Avec  le  triomphe  de  la  théorie  unicisle,  la  démonstration  histologique  se 
complète  de  plus  en  plus.  Thaon  (3)  ramène  à  la  tuberculose,  de  par  la  présence 

(*)  Traité  de*  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  1849. 

{-)  ScuiJppEL,  Untersuchungen  iiber  Lymplidrilsen-Tuberculose.  Tùbingcn,  1871, 

(3)  Thaon,  Thèse  de  doct.,  1873.  et  Progrès  médical,  I2janv.  1878.  f.ii  tuberculose  dans  se* 

rapports  avec  ta  ne  rafale. 
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<lu  nodule  tuberculeux,  toutes  les  adénites  scrofuleuses ;  et  les  travaux  sue- 
eessifs  de  Koster,  Friedlander,  Charcot,  Lannelongue,  Kiener,  Brissaud,  con- 
firment et  généralisent  le  fait  et  la  théorie. 

Pourtant  il  restait  encore  des  nuances  de  structure  entre  le  ganglion  scro- 
fuleux  et  le  ganglion  tuberculeux,  et  le  professeur  Corail  (')  refusait  d'admettre 
l'identité  des  «  Ilots  si  ruineux  »  et  du  tubercule  ganglionnaire.  Un  peu  plus 
tard,  le  professeur  Grancher  décrivait  à  son  tour  le  «  scrofulomc  »  (*). 

Mais  une  démonstration  définitive  se  préparait. 

Période  contemporaine  ou  période  bactériologique.  -  Gonheim  avait  déjà 
avancé  que  les  ganglions  casécux  fournissaient  la  meilleure  matière  à  inocu- 
lation, et  qu'ils  avaient  toujours,  entre  ses  mains,  produit  la  tuberculose. 

En  1882,  R.  Koch  découvrait  le  bacille  tuberculeux  et  démontrait  sa  pré- 
sence 2  fois  sur  5  dans  les  cellules  géantes  des  ganglions  scrofuleux. 

Deux  élèves  de  Volkmann,  Schuchardt  et  Krause,  reprirent  ces  recherches 
à  la  clinique  de  Halle,  et,  dans  une  longue  série  d'observations,  ils  retrouvèrent 
constamment  le  bacille  spécifique. 

Enfin  Cornil  et  Babès  ont  examiné  ces  hypertrophies  des  ganglions  lym- 
phatiques qu'on  trouve  presque  constamment  à  l'autopsie  des  enfants;  ils 
ont  trouvé  dans  la  presque  totalité  des  faits  des  tubercules  et  des  bacilles 
isolés  ou  contenus  dans  des  cellules  géantes. 

Si  les  bacilles  manquent  ou  ne  se  révèlent  pas,  à  l'examen,  il  est  un  autre 
critérium  qui  ne  trompe  pas  :  l'inoculation. 

C'est  là  aujourd'hui  une  notion  courante,  et  ainsi  se  trouve  définitivement 
consacrée  l'identité  de  nature  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  ganglionnaire; 
à  la  place  du  dualisme  ancien,  il  ne  reste  plus  que  des  différences  d'évolution. 

Deligny,  Thèse  de  doct.,  1870.  —  Hervouët,  Des  adénopathies  similaires  chez  reniant. 
Thèse  de  doct.,  1877.  —  IIumbert,  Des  néoplasmes  des  ganglions  lymphatiques.  Thèse 
d'agrég.,  1  x 7 <s .  — Dodin,  De  l'adénopathie  scrofuleuse  et  tuberculeuse.  Thèse  de  doct.,  1880. 
—  Clavecin,  De  la  tuberculose  des  ganglions  lymphatiques  «tic/,  l'adulte.  Thèse  de  doct., 
1881.  —  COLAS,  Thèse  de  Lille,  1881.  —  C.u.  NÉLATON,  Du  tubercule  dans  les  affections  chi- 
rurgicales. Thèse  d'agrég.,  188.". —  Carl  Garré,  Ueber  die  Lymphdrùsen-Tuberculose  und 
«lie   Wichtigkeit  frûhzeitiger  Opération.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1881.  Bd.  XIX.  — 

Rapport  de  CHAUVEL  et  Mémoire  de  CaziN.  Soc.  de  chir.,  1881.  —  GaSSMANN,  Ueber  pri- 
mare  Lymphdn'isen  Tuberculose.  Disserl.  Halle,  1880. — BRUN,  Contribution  à  la  statistique 
«le  l'extirpation  des  ganglions  tuberculeux.  Wiener  med.  Bldtter,  1887,  n°  24,  p.  750.  — 
Verchkre,  D'un  nouveau  traitement  des  adénites  tuberculeuses  de  la  région  cervicale. 
ht.  expér.  et  clin,  sur  In  tuberculose,  1887.  —  Reclus,  Traitement  des  adénites  tubercu- 
leuses par  les  injections  d'éther  iodoformé.  <in:..  hebdom.,  1887.  —  Segond,  Gaz.  des  hâp., 
4  avril  1881).  —  FORGUE,  Ibidem,  0  avril  1889. 

Étiologie.  La  tuberculose  des  ganglions  lymphatiques  est  une  maladie 
«le  la  seconde  enfance  et  de  la  jeunesse;  c'est  de  huit  à  vingt  ans.  d'après 
Billroth,  qu'elle  est  le  plus  fréquente,  et  les  statistiques  s'accordent  toutes  sur 
«•es  termes;  mais  on  la  trouve  aussi  «lie/  le  tout  jeune  enfant  et  après  vingt 
ans  (28  pour  100  des  «-as,  de  vingt  à  trente  ans  dans  la  statistique  de  Kocher), 
«'I  plus  tard  encore,  jusqu'à  soixante  ans.  limite  extrême  hors  de  laquelle  elle  ne 
parait  plus  qu'à  litre  tout  exceptionnel.  Cliniquement  il  faut  distinguer,  et  ceci 

(')  Cornil,  Des  altérations  analomiques  tirs  ganglions  lymphatiques.  In  Journal  de   'anato- 
mie,  1878. 
(-)  Grancher,  art.  s<  cm  mi.  In  Dict.  encyclop. 
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correspond  à  des  différences  d'évolution  et  par  suite  d'indications  thérapeutiques, 
les  adénites  scrofulo-tuberculeuses  de  l'enfant  et  celles  de  l'adulte  jeune. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  fréquence  extrême  de  ces  adénopathies,  mais  il 
existe  une  prédominance  marquée  pour  le  sexe  féminin,  et  qui  se  chiffre  par- 
les proportions  relatives  de  o  pour  2,  de  70  pour  100  du  nombre  total  dans  les 
séries  publiées.  Pourquoi  cette  fréquence  plus  grande?  Est-elle  due  à  une  force 
moindre  de  résistance  organique,  ou  tient-elle  au  milieu,  à  la  vie  plus  con- 
finée, etc.?  Il  y  a  là  sans  doute  des  influences  complexes. 

A  côté  de  ces  données  générales,  il  faut  placer  l'hérédité  et  le  milieu. 

L'hérédité  tuberculeuse  est  souvent  facile  à  retrouver;  elle  existerait  dans 
77,5  pour  100  des  cas,  d'après  Brun.  Nous  n'en  discuterons  pas  ici  le  mécanisme 
encore  obscur;  il  faut  remarquer  pourtant  que  jamais  encore  on  n'a  signalé 
d'adénite  tuberculeuse  existant  à  la  naissance.  Enfin,  il  est  une  autre  tare 
héréditaire  dont  l'importance  ne  saurait  être  niée  :  l'alcoolisme,  la  débilité  dia- 
thésique,  l'âge  avancé  des  parents,  etc. 

On  peut  ranger,  sous  le  terme  compréhensif  de  milieu,  la  triple  influence  de 
l'alimentation  insuffisante,  du  froid  humide,  du  surmenage,  causes  prédispo- 
santes qui  se  combinent  souvent.  C'est  un  fait  de  notion  courante  que  la  fré- 
quence de  ces  bubons  strumeux  du  cou  dans  certaines  casernes,  dans  les 
maisons  de  détention,  etc.  Deligny,  dans  sa  thèse,  étudie  dans  une  série  de 
tableaux  leur  fréquence  chez  les  prisonniers. 

Tout  cela  ne  suffit  pas;  c'est  le  terrain;  il  faut  e  germe  et  la  «  porte  d'entrée  » 
du  germe.  Et,  en  réalité,  il  n'est  pas  rare  de  voir  naître  et  se  développer  l'adé- 
nopathie  scrofulo-tuberculeuse  chez  un  sujet  ndemne  de  toute  lare  héréditaire 
ou  personnelle.  Quelles  sont  donc  les  voies  ue  ceue  inoculation? 

Sous  ce  rapport,  les  observations  se  partagent  en  trois  groupes  : 

1°  Dans  la  première  série  de  faits,  Y  adénite  tuberculeuse  succède  à  ufie 
lésion  originelle,  tuberculeuse  elle-même.  Les  exemples  abondent. 

Dans  une  sphère  extra-chirurgicale,  c'est  a  tuoerculose  des  ganglions  bron- 
chiques au  cours  de  la  phthisie  pulmonaire  (Parrot,  Hervouet,  Ba:éty);  c'est 
celle  des  ganglions  mésentériques,  presque  toujours  consécutive,  chez  l'adulte, 
à  une  ulcération  tuberculeuse  de' l'intestin. 

Le  champ  des  tuberculoses  chirurgicales  n'est  pas  moins  riche.  Il  y  a  peu 
d'années  encore,  on  citait,  à  litre  d'exception,  l'observation  de  Cauchois,  qui, 
à  l'autopsie  d'un  homme  atteint  de  tumeur  blanche  du  genou,  avait  trouvé  une 
masse  ganglionnaire  caséeuse  au  pli  de  l'aine.  On  sait  aujourd'hui  que,  dans 
les  tumeurs  blanches,  la  coxo-tuberculose,  par  exemple  (Lannelongue),  dans 
les  synovites  fongueuses,  les  ostéites  tuberculeuses,  toujours  peut-être  les  gan- 
glions «  régionaux  »  sont  envahis  par  le  tubercule,  bien  qu'ils  ne  soient  pas 
toujours  augmentés  de  volume  et  sensibles  à  l'exploration. 

Au  cou,  on  retrouve  souvent  aussi  une  lésion  initiale,  spécifique  en  quelque 
sorte,  sur  le  vaste  domaine  cutané  et  muqueux  des  ganglions  cervicaux;  ce 
sont  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue,  de  la  bouche  et  du  pharynx; 
l'eczéma  impétigineux  du  cuir  chevelu  et  de  la  face,  dont  la  nature  est  aujoui- 
d'hui  reconnue  ;  l'otite  externe  et  moyenne;  le  coryza  chronique  et  ulcéreux  ; 
les  blépharo-conjonctivites  à  répétition,  et  même  la  dacryocystitc  chronique,  en 
un  mot,  tout  ce  qui  constituait  autrefois  les  attributs  de  la  scrofule. 
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A  l'aisselle,  l'adénite  tuberculeuse  secondaire  se  voit  au  cours  de  la  tuber- 
culose de  la  mamelle,  lésion  rare  en  somme;  mais  Sanchez  Toledo  a  bien 
montré,  dans  sa  thèse  (1887),  les  rapports  de  ces  adénopathies  axillaires,  d'appa- 
rence primitive,  aveu- In  tuberculose  pulmonaire  ;  trois  éventualités  cliniques 
peuvent  se  présenter  :  ou  bien  l'adénopathie  esl  isolée  et  paraît  spontanée, 
mais  l'examen  pleuro-pulmonaire  du  même  côté  révèle  les  lésions  de  la  tuber- 
culose, quelquefois  à  un  stade  avancé,  plus  souvent  à  sa  première  période; 
ailleurs,  l'infection  bacillaire  a  porté  d'abord  sur  le  poumon,  puis  sur  les  gan- 
glions trachéo-bronchiques  et  sus-claviculaires.  cl  de  là,  par  voie  récurrente, 
sur  ceux  de  l'aisselle,  ou  encore  il  s'agit  de  cette  phthisie  scrofuleuse  des 
anciens,  qui  débute  par  les  ganglions  sous-maxillaires  et  de  proche  en  proche 
envahit  la  (haine  carotidienne,  ceux  du  creux  sus-claviculaire.  de  l'aisselle,  des 
bronches,  et  se  termine  par  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

La  tuberculose  cutanée,  si  l'on  en  croit  Vallas,  n'aurait  cpie  peu  de  ten- 
dance, au  moins  dans  la  généralité  des  cas,  à  retentir  sur  les  ganglions;  pour- 
tant il  cite  un  cas  de  tuberculose  d'une  glande  carotidienne  à  la  suite  d'une 
ulcération  de  la  lèvre  inférieure.  Il  est  des  faits  où  l'envabissement  ganglion- 
naire revêt  en  quelque  sorte  un  caractère  expérimental;  nous  voulons  parier 
des  tuberculoses  par  inoculation.  L'atteinte  ganglionnaire  manque  alors  rare- 
ment, mais  elle  peut  être  tardive  et  l'adénopathie  demande  un  certain  temps 
pour  devenir  accessible  à  l'exploration.  Nous  avons  vu  plus  haut  (voy.  Lym- 
phangite tuberculeuse)  que  [la  lymphangite  tuberculeuse  n'est  pas  un  intermé- 
diaire obligé  entre  la  lésion  d'entrée,  cutanée  ou  muqueuse,  et  la  lésion 
ganglionnaire.  Parmi  les  plus  remarquables  de  ces  faits,  il  faut  compter  les 
inoculations  par  circoncision  :  dans  les  dix  faits  de  Lehmann,  dans  celui  de 
llofmokl,  dans  un  autre  de  Eve.  il  y  avait  à  la  fois  ulcération  tuberculeuse  du 
prépuce  et  adénite  inguinale;  llofmokl  extirpa  les  ganglions  inguinaux  (die/ 
son  petit  malade,  il  en  relira  30,  tous  caséeux,  cl  Weichselbaum  y  trouva  des 
bacilles;  l'enfant  observé  par  Eve  portail,  dans  chacune  des  aines,  une  grosse 
tumeur  fluctuante  qui  contenait  une  quantité  considérable  de  matière  caséeusc; 
la  plaie  préputiale,  qui  s'était  cicatrisée  d'abord,  s'était  rouverte  et  formait 
ulcère  près  du  frein.  Ce  sont  là  de  véritables  chancres  tuberculeux  (Hippolyte 
Martin),  avec  adénopathie  spécifique. 

2°  Dans  un  second  type  d'observations,  In  tuberculose  ganglionnaire  se 
greffe  en  quelque  surir  sur  un  fond  d'adénite  aiguë  m/  chronique  simjilr: 
l'inflammation  «  fait  son  lit  »  à  la  tuberculose. 

Ainsi  les  poussées  répétées  de  périoslile  alvéolo-dentaire.  dues  à  la  carie.  à 
l'éruption  des  dents  permanentes  et  de  la  dent  de  sagesse;  les  amygdalites,  les 
angines  à  répétition,  les  éruptions  du  cuir  chevelu  et  de  la  tête,  engorgent  les 
ganglions  lymphatiques,  et.  après  une  série  d'intermittences,  le  gonflement 
s'établit  à  demeure  cl  revêl  tous  les  caractères  de  l'adénopathie  tuberculeuse. 

Volkmann  a  signalé  la  coïncidence  d'adénites  tuberculeuses  de  l'aisselle  et 
de  mammites  chroniques  simples;  Garré  en  relate  plusieurs  faits  probants  tirés 
delà  clinique  de  Kocher,  et  plus  récemment  Gassmann  en  donnai!  une  nouvelle 
observation  :  chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  la  mamelle  était  bourrée 

lie  noyaux   indurés   de   immunité   chronique,    l'aisselle    remplie    par  un   paquel 

ganglionnaire  gros  comme  le  poing:  on  enleva  le  sein  et  la  tumeur  axillaire;  a 


TUBERCULOSE  DES  GANGLIONS   LYMPHATIQUES.  727 

l'examen  histologique,  la  mamelle  no  présentait  que  des  Lésions  de  mammite 
scléreuse,  mais  on  trouva  dans  les  ganglions  tous  les  degrés  de  la  dégénéres- 
cence tuberculeuse  avec  bacilles.  Et  l'auteur  se  demande  si  les  gerçures  du 
mamelon  et  de  l'aréole,  dont  procédait  la  mammite  aiguë  primitive,  n'avaient 
pas  servi  de  porte  d'entrée  aux  bacilles  tuberculeux,  que  Le  couranl  de  hi 
Lymphe  aurait  ensuite  portés  jusqu'à  l'aisselle  ;  ou  bien  si  L'inflammation  gan- 
glionnaire contemporaine  de  celle  du  sein  n'avait  point,  dans  ces  ganglions, 
préparé  le  terrain  à  l'infection  bacillaire.  Quelle  ([n'en  soit  l'explication,  les 
laits  ne  sont  pas  niables.  D'autres  (Brun)  ont  vu  L'adénite  tuberculeuse  de 
l'aisselle  succéder  à  l'eczéma  du  sein  sans  que  la  glande  elle-même  devînt  tuber- 
culeuse. 

Certaines adénopathies virulentes  peinent  ainsi  faire  la  voie  à  la  tuberculose  : 
tels  sont  les  bubons  vénériens,  chancrellcux  ou  syphilitiques,  et  nous  mirons 
plus  loin  à  l'aire  l'histoire  de  ces  bubons  mixtes. 

Enfin  l'irritation  directe,  traumatique  des  ganglions  pourrait  servir  aussi  (\t- 
causes  localisalrices  :  ici  se  rangent  les  adénopathies  cervicales  des  jeunes  sol- 
dats, que  les  chirurgiens  militaires  ont  décrites  et  traitées  depuis  longtemps 
Le  frottement  du  col  d'uniforme,  la  contusion  chronique  produite  par  le  fusil 
sur  le  creux  sus-claviculaire,  etc.  ;  telles  sont  les  causes  toutes  locales  que.  pen- 
dant longtemps,  on  a  crues  seules  en  cause.  On  s'accorde  aujourd'hui  à  rap- 
porter à  la  tuberculose  ces  engorgements  cervicaux,  el  c'est  encore  à  titre  de 
causes  localisatrices  qu'interviennent  les  traumatismes  répétés  et  professionnels 
signalés  plus  haut. 

5°  Nous  arrivons  à  la  tuberculose  ganglionnaire  primitive,  au  bubon  tuber- 
culeux d'emblée,  à  ces  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  les  ganglions  s'engorgenl 
lentement  sans  que,  dans  leur  territoire  lymphatique  ni  dans  le  reste  de  l'orga- 
nisme, aucune  lésion,  passée  ou  actuelle,  ne  permette  de  retrouver  l'origine 
ni  les  traces  de  l'infection. 

En  clinique,  il  faut  se  borner  à  constater  le  l'ait,  mais  il  n'en  faut  pas  moins 
reconnaître  la  nécessité  d'une  inoculation  qui  n'a  pas  laissé  de  traces.  Nous  ne 
comprenons  plus  aujourd'hui,  qu'une  «  cause  interne,  une  diathèse  »  puisse,  à 
elle  seule,  faire  naître  d'emblée  une  affection  ganglionnaire  locale.  Velpeau 
professait  déjà  que  les  adénopathies  sont  toujours  secondaires.  11  suffit  d'une 
minime  effraction  tégumentaire,  d'une  pharyngite  qui  dépouille  momentané- 
ment la  muqueuse  de  son  épithélium  (Kœnig),  de  petites  éraillures  du  cuir 
chevelu  dans  les  affections  prurigineuses  (Koch,  Strumpell),  pour  ouvrir  une 
voie  aux  bacilles  et  les  faire  pénétrer  dans  le  courant  Lymphatique. 

En  résumé,  au  sens  clinique,  la  tuberculose  ganglionnaire  est  primitive  ou 
secondaire,  et  la  première  variété  est  la  plus  fréquente. 

C'est  au  cou  qu'elle  se  rencontre  surtout:  la  tuberculose  des  ganglions  du  cou 
et  de  la  nuque  entrerait  pour  80  pour  100  dans  Le  chiffre  total  dos  tuberculoses 
ganglionnaires:  puis  viennent  les  adénopathies  de  L'aisselle,  de  laine  (bubon 
strumeux),  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  il  y  a  trois  âges  successifs  dans  L'évolution 
anatomo-pathologïque  de  l'adénite  tuberculeuse  :  la  période  de  la  granulation 
grise  ou  des  nodules  crus,  celle  du  ramollissement,  celle  de  la  caséification  el 
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des  abcès  froids;  et,  à  côté  de  révolution  do  l'élément  tuberculeux,  il  y  a  celle 
de  Y  inflammation  péri-tuberculeuse  qui  peut  aboutir  à  la  sclérose  curatrice. 

1°  Granulations  grises,  on  nodules  crus.  -  Le  volume  des  ganglions  tuber- 
culeux reste  souvent  assez  petit;  du  reste,  comme  l'indiquent  Cornil  et  Ramier, 
il  est  surtout  en  rapport  avec  l'inflammation  péri-tuberculeuse,  son  extension 
et  ses  modes. 

Si  la  réaction  congestive  est  intense  dès  le  début,  le  ganglion  devient  très 
gros,  il  est  ovoïde,  ferme,  rouge  à  la  coupe,  et  imbibé  d'un  suc  lactescent  plus 
ou  moins  coloré  par  le  sang. 

Ailleurs,  la  surface  de  section  est  grisâtre  ou  jaunâtre:  les  granulations 
tuberculeuses,  isolées  ou  confluenles  en  îlots,  ne  se  détachent  que  très  peu,  c'est 
à  leur  aspect  plus  opaque,  à  leur  surface  plus  sèche,  qu'on  peut  les  reconnaître 
Il  est  très  rare  qu'elles  fassent  relief  sur  le  plan  de  section,  mais  sur  un  fond 
rouge  et  congestionné,  leur  coloration  grise  ou  gris  jaunâtre  tranche  beaucoup 
plus  nettement . 

Du  reste,  l'œil  nu  est  souvent  impuissant  à  les  découvrir,  aussi  la  granulation 
grise  fut-elle  pendant  longtemps  réputée  très  rare  dans  les  ganglions;  Rilliet  et 
Barthez  ne  l'avaient  trouvée  que  1G  fois  sur  249  cas.  Le  microscope  a  rétabli  la 
réalité  des  faits. 

Le  siège  initial  des  granulations  révèle  bien  le  mode  et  la  voie  d'infection  du 
parenchyme  ganglionnaire;  c'est  dans  le  tissu  réticulé  des  follicules  près  de  la 
capsule,  c'est-à-dire  à  l'embouchure  des  lymphatiques  afférents,  qu'on  les  trouve 

d'abord  (voy.   fig.  141);  on 
^„  en  voit  même  à  la  surface 

V-:'-  des  ganglions,  dans  la  cap- 

.  ;Vr  suie     fibreuse,     et    parfois 

autour    des    afférents    eux- 
mêmes  (Cornil  et  Ranvier). 
A    peu    près    circulaires. 
d'un  diamètre  qui  varie  de 
$>}■'  ()»"», 05    à    0mm,10,    on    peut 

suivre  pas  à  pas  leur  filiation 
directe  avec  le  tissu  réticulé 
ambiant  :  pour  les  consti- 
tuer,   les   cellules    lvmpha- 

n      „,,       n         ,.  ,.      ,  .        .       ,    .  tiques    se    tassent,    s'alro- 

I'ic.  lll.  —  Coupe  u  un  ganglion  luhcrcuk'ux  (préparation  ' 

de  M.  Pilliet).  pliient  et  s'iniiltreni  de  gra 

nidations  ;  les  fibrilles  du 
slroma  réticulé  deviennent  aussi  granuleuses  et  minces  ;  les  capillaires  san- 
guins, en  s'oblitérant,  donnent  naissance  à  des  cellules  géantes;  enfin,  slroma 
réticulé  et  cellules  lymphatiques  s'unissent  intimement  et,  par  leur  cohérence, 
forment  un  bloc  semé  de  cellules  géantes  qui  deviendra  plus  lard  caséeux, 
en  masse. 

Du  groupement  îles  granulations  naissent  les  nodules,  à  contour  arrondi  ou 
irrégulier.  Quelquefois  <>n  trouve  encore  dans  la  substance  folliculaire,  de  pelils 
îlots  ou  tubercules  colloïdes,  formés  d 'un  amas  de  cellules  lymphatiques  deux 
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ou  trois  fois    plus    grosses  qu'à  l'état  normal,  claires,   sans  noyaux   (Corail). 

Autour  des  nodules,  dans  la  zone  d'inflammation  péri-tuberculeuse,  les 
capillaires  sanguins  sont  très  dilatés,  les  sinus  et  tout  le  système  caverneux 
distendus  par  de  grosses  cellules  granuleuses  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux 
ovoïdes;  ces  cellules  proviennent  de  l'endothélium  ou  des  cellules  lympha- 
tiques. 

La  sclérose  du  tissu  réticulé  est  très  fréquente  et  commence  dès  cette  période: 
à  l'œil  nu,  elle  se  présente  sous  forme  de  petits  îlots  clairs,  transparents,  sur  la 
coupe  du  ganglion;  «  les  faisceaux  fibreux  se  forment  d'abord  autour  des  vais- 
seaux artériels,  ils  suivent  les  capillaires  et  ils  gagnent  le  tissu  réticulé.  »  Nous 
verrons  tout  à  l'heure  quel  est  le  rôle  du  processus  scléreux  à  un  stade  plus 
avancé. 

C'est  dans  l'intérieur  des  cellules  géantes  que  l'on  trouve,  en  général,  les 
bacilles,  et  dans  quelques-unes  seulement.  Ils  sont  très  rares,  ils  peuvent 
manquer  totalement,  surtout  à  la  période  caséeuse,  ou  encore  lors  de  sclérose 
du  ganglion.  Mais  un  fait  d'une  haute  portée,  au  point  de  vue  de  la  diffusion 
bacillaire  et  par  suite  des  modes  de  l'intervention  chirurgicale,  est  le  suivant  : 
«  les  bacilles  ne  sont  pas  ordinairement  limités  au  ganglion,  ils  se  montrent 
dans  la  capsule  épaissie,  au  niveau  des  follicules  devenus  tuberculeux,  mais  ils 
existent  aussi  dans  le  tissu  conjonctif  périphérique  autour  de  la  capsule  :  ce 
tissu  est  lui-même  épaissi,  infiltré  de  petites  cellules  et  de  granulations  tuber- 
culeuses. »  Dans  la  tuberculose  des  ganglions  bronchiques,  «  on  rencontre 
dans  le  tissu  conjonctif  œdémateux  du  médiastin,  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  entourés  de  tissu  embryonnaire  dont  les  cellules  contiennent  des 
micro-organismes;  il  y  a  là  aussi  de  petits  îlots  de  tissu  réticulé  avec  des 
bacilles  (Cornil  et  Babès).  »  II  en  est  de  môme  dans  les  adénites  tuberculeuses 
périphériques,  et  il  reste  ainsi  démontré  que  le  foyer  intra-ganglionnaire  n'est 
jamais  isolé,  qu'il  existe  un  foyer  infectieux  péri-ganglionnaire  et  des  traînées 
de  diffusion  plus  ou  moins  lointaines. 

2°  Ramollissement.  -  -  Le  tubercule  évolue  dans  les  ganglions  comme  par- 
tout ailleurs;  les  granulations  confluentes  deviennent  caséeuses  et  se  ramol- 
lissent. 

Le  plus  souvent  les  ganglions  ont  grossi;  sur  une  coupe,  on  les  trouve  semés 
d'îlots  jaunâtres,  à  peu  près  sphériques,  ailleurs  irréguliers  et  qui  englobent 
parfois  toute  la  masse  du  ganglion;  ils  sont  formés  d'une  matière  demi-solide, 
striée  de  raies  noires,  friable;  plus  tard,  elle  se  liquéfiera  en  une  bouillie  gru- 
meleuse, on  n'y  trouve  plus  que  des  cellules  épithéliales  gonflées  et  multi- 
nucléaires,  des  cellules  lymphatiques  granuleuses  et  des  granulations  grais- 
seuses. Autour  de  ces  îlots,  il  existe  ordinairement  une  coque  fibreuse  plus  ou 
moins  épaisse  et  qui  fait  corps  par  places,  avec  la  capsule  épaissie  elle-même 
du  ganglion. 

Mais  la  sclérose  n'existe  pas  seulement  autour  des  foyers  caséeux;  il  est  des 
faits  où,  avec  un  seul  et  très  petit  noyau  tuberculeux,  le  ganglion  tout  entier 
est  devenu  fibreux;  il  est  ferme,  sa  coupe  est  lisse,  grise,  transparente,  ou  bien 
ardoisée  et  même  noire  (Thaon). 

Mais  les  lésions  ne  restent  pas  encapsulées.  La  péri-adénite  tuberculeuse 
indiquée  dès  l'origine  par  la  diffusion    péri-ganglionnaire   des  bacilles,  s'est 
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accusée  davantage,  les  lymphatiques  intër-gànglionnaires  sont  eux-mêmes 
épaissis  et  tuberculeux,  et  par  ce  double  processus  auquel  se  joint  un  élément 
inflammatoire  d'intensité  variable,  il  se  crée,  d'un  ganglion  à  l'autre,  des  cor- 
dons épais,  des  nappes  bosselées,  qui  fusionnent  les  foyers  primitivement  isolés. 
et  constituent  ainsi  les  paquets  ganglionnaires. 

La  suppuration  est  fréquente  dans  la  tuberculose  des  ganglions,  et  l'abcès 
ganglionnaire  tuberculeux  résulte  d'une  part,  de  la  caséification,  d'autre  part, 
.de  la  suppuration  d'origine  inflammatoire  péri-tuberculeuse. 

5°  Caséification.  —  Abcès  ganglionnaire.  L'abcès  est  quelquefois  encap- 
sulé encore  dans  une  coque  de  tissu  ganglionnaire  lassé  et  sclérosé;  s'il  est 
pins  gros,  le  ganglion  s'est  rompu  ou  détruit,  et  la  collection  est  presque  tout 
entière  péri-adénitique.  Le  volume  de  ces  abcès  froids  est  souvent  assez  petit, 
une  noisette,  une  noix,  etc.,  mais  ils  peuvent  acquérir  de  grandes  proportions 
ou  fuser  en  nappe.  D'apparence  pblegmoneuse  parfois,  leur  pus  est  ordinaire- 
ment grumeleux  et  semé  de  parcelles  jaunâtres,  friables  et  caséeuses;  dans  leur 
paroi  on  trouve  des  tubercules  à  tous  les  stades. 

Mais  il  est  d'antres  terminaisons  de  l'adénite  tuberculeuse. 

C'est  d'abord  la  sclérose:  c'est  par  elle  que  disparaissent  assez  souvent,  en 
passant  à  l'état  de  noyaux  fibreux,  les  adénites  du  type  strumeux  :  c'est  par 
elle  encore  que,  même  à  un  âge  plus  avancé,  les  paquets  ganglionnaires  peu- 
vent se  rétracter,  s'indurer  et  guérir. 

La  calcification  se  rencontre  surtout  dans  les  ganglions  profonds,  viscéraux 
et  chez  les  vieillards;  [dus  rare  dans  les  ganglions  superficiels,  elle  incruste  la 
paroi  sur  une  large  étendue,  on  bien  elle  se  mêle,  sons  forme  de  grains  cal- 
caires, an  contenu  caséenx. 

Enfin,  on  a  vu  le  ganglion  tuberculeux  enveloppé  d'une  épaisse  paroi  fibreuse 
on  fibro-calcaire,  demeurera  l'étal  de  kyste  séreux,  on  encore,  rétractée!  durci. 
former  une  sorte  de  sac  plein  d'un  mastic  caséenx  desséché. 

Ces  derniers  faits  sont  d'observation  rare:  la  sclérose  est  d'un  tout  autre 
intérêt,  car  elle  représente  le  véritable  processus  de  guérison,  nous  allons  du 
reste  y  revenir. 

Symptômes.  L'adénopathie  tuberculeuse  peut  se  produire  au  cours 
d'une  tuberculose  avancée,  mais  elle  s'efface  alors  devant  la  gravite-  de  l'étal 
général;  son  histoire  clinique  est  autrement  intéressante  quand  elle  survient 
d'emblée,  et  c'est  le  cas  le  pins  ordinaire,  à  litre  de  tuberculose  locale. 

Elle  se  présente  sons  trois  formes  différentes  qui  se  mêlent   on  se  succèdent 

fréquemment  :  1°  la  tuberculose  mono-ganglionnaire  ;  2°  la  grappe  poly-ganglion- 
naire:  3°  le  paquet  poly-ganglionnaire. 

I"  Tuberculose  mono-ganglionnaire.  —  C'est  alors  nu  ganglion  isolé  qui 
s'engorge,  grossit,  acquiert  peu  à  peu  le  volume  d'une  amande,  d'une  noix, 

d'un  abricot,  etc.:  il  est  globuleux  on  ovoïde,  ferme,  rènilenl.  indolenl  on  à  peu 
près,    il    reste   mobile  sons   la  peau,  et.  après   des  mois  el    même  des  années,  il 

reprend  lentement  son  volume  primitif,  ou  bien,  rétracté  et  scléreux,  il  reste 
pour  toujours  à  l'état  de  noyau  induré.  D'autres  fois  il  se  ramollit  et  se  caséine, 
et  c'est  alors  un  abcès  froid  ganglionnaire  et  pré-ganglionnaire  que  l'on  voit 

naître,  une  collection  arrondie,  ronge,  pleine  d'un  pus  grumeleux  ou  jaunâtre  et 
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filant,  tels  que  ces  abcès  de  la  région  sous-mentale  ou  sous-maxillaire,  chez  les 
tout  jeunes  enfants.  A  leur  période  d'induration,  ces  adénites  tuberculeuses 
isolées,  et  d'un  siège  quelquefois  inaccoutumé  (pré-auriculaire,  etc.),  peuvent 
prêter  à  l'erreur.  Mais  il  esl  ordinaire  qu'elles  ne  soienl  que  le  premier  terme 

(Tune  tuberculose  plus  extensive. 

Ll°  Grappe  poly-ganglionnaire.  —  C'est  la  forme  la  plus  fréquente.  Sur  les 
confins  du  premier  ganglion,  un  second  se  prend,  puis  un  troisième,  puis  une 
série  de  petites  masses  ovoïdes  ou  un  peu  aplaties,  à  contours  nets,  émergent 
successivement  sous  une  peau  encore  intacte  ei  souvent  aux  points  mêmes  où  le 
palper  le  plus  minutieux  n'aurait  pu  déceler  la  trace  d'une  glande;  c'est  une 
traînée,  un  chapelet  dont  les  grains  se  dessinent  l'un  après  l'autre  sur  le  trajet 
des  lymphatiques.  Ce  n'est  pas  que  le  processus  d'extension  suive  toujours  pas 
à  pas  le  cours  normal  de  la  lymphe,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  remonter  le 
courant,  et  l'envahissement  qui  a  débuté,  par  exemple,  dans  les  ganglions  de 
l'aisselle,  s'étend  au  cou,  dans  la  région  sus-claviculaire,  pour  de  là  fuser  le 
long  du  sterno-mastoïdien  jusqu'à  la  région  sous-maxillaire  et  à  l'apophyse 
mastoïde.  La  marche  descendante  s'observe  plus  souvent;  enfin,  des  ganglions 
superficiels  le  mal  se  propage  jusqu'aux  ganglions  profonds,  jusqu'à  ceux  des 
cavités  thoraco-abdominales  ;  en  présence  du  bubon  strumeux  de  l'aine,  par 
exemple,  il  faut  toujours  explorer,  parla  palpation  profonde,  la  fosse  iliaque,  et 
il  n'est  pas  rare  d'y  sentir,  tuméfiés  aussi,  les  ganglions  de  la  chaîne  iliaque 
externe;  certains  abcès  froids  iliaques  auraient  même  pour  origine  des  adénites 
et  péri-adénites  tuberculeuses.  Au  cou,  nous  verrons  jusqu'où  se  prolonge, 
dans  le  thorax,  et  de  glande  à  glande,  l'infection  bacillaire. 

Voilà  donc  constituée  la  grappe  poly-ganglionnaire:  les  grains  en  sont  encore 
isolés  et  distincts,  leur  accroissement  continue,  indépendant  et  inégal.  Ils  peu- 
vent s'arrêter  à  ce  slade  de  leur  évolution  et  conserver  désormais  cette  forme 
régulière,  cette  mobilité,  celte  rénitence;  c'est  alors  le  type  des  poly-adênites 
chroniques  des  strumeux;  elles  forment,  au  cou,  ces  colliers  parfois  énormes 
mais  qui  ne  gênent  guère  que  par  leur  difformité.  Ce  que  deviennent  plus  tard. 
ces  adénites  froides,  indolentes  et  chroniques,  nous  le  dirons  bientôt. 

Mais  si  le  ramollissement  se  produit,  la  peau,  soulevée  et  tendue,  rougit, 
s'infiltre,  se  plisse  mal,  puis  devient  adhérente  au  ganglion  caséifié;  au  début, 
le  pus  grumeleux  reste  encore  enfermé  dans  la  coque  ganglionnaire  et  le 
doigt  perçoit  une  fluctuation  encore  nettement  encapsulée;  plus  souvent, 
l'abcès  est  aussi  extra-ganglionnaire,  et  la  peau,  amincie  et  rongée  par  sa 
face  profonde,  ne  forme  bientôt  plus  qu'une  mince  pellicule  violacée  à  la 
partie  saillante  de  la  collection.  Enfin,  l'abcès  s'ouvre,  la  caverne  ganglion- 
naire se  vide;  il  reste  une  fistule  tuberculeuse  avec  les  caractères  que  nous 
allons  retrouver. 

La  caséification  ne  marche  pas  du  même  pas  dans  toutes  les  glandes  de  la 
chaîne  poly-ganglionnaire:  d'autres  continuent  à  grossir  et  prennent  le  volume 
d'une  grosse  noix,  d'un  œuf,  sans  se  ramollir  ni  s'ulcérer;  à  l'incision,  on  trou- 
verait leur  centre  jaunâtre,  caséeux,  mais  non  encore  liquéfié.  Aussi  la  surface 
de  la  grappe  poly-ganglionnaire  est-elle  toujours,  à  celle  période,  accidentée 
de  bosselures  inégales,  de  cratères  fongueux  et  d'abcès. 

3°  Paquet  poly-ganglionnaire.  —  Mais  presque  toujours  les  glandes  isolées 
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sont  devenues  coalescentes,  et  une  épaisse  gangue  de  péri-adénite  les  fusionne. 
C'est  un  paquet  de  ganglions  tel  qu'on  le  trouve  au  creux  sus-claviculaire, 
quelquefois  a  l'aisselle  et  surtout  à  l'aine  :  tumeur  épaisse,  glissant  on  masse 
sur  le  plan  profond,  mais  qui  s'infiltre  à  la  longue  entre  les  muscles  et  devient 
immobile  par  points.  La  surface  en  est  irrégulière,  lobulée  et  noueuse,  indurée 
par  places  ou  plutôt  réni tente,  molle  et  fluctuante  en  d'autres  points,  où  le 
doigt  s'enfonce  en  heurtant  les  bords  d'une  sorte  de  cupule  rigide  creusée 
dans  la  masse.  La  caséification  et  l'ulcération  se  font,  en  effet,  le  plus  souvent 
par  foyers  circonscrits  et  disséminés;  il  en  résulte  ces  ouvertures  déchiquetées, 
à  limbe  rougeâtre,  aminci,  comme  érodé.  qui  impriment  à  la  région,  au  cou 
par  exemple,  un  aspect  si  caractéristique  (voy.  fig.  142).  Souvent  des  décolle- 
ments sous-cutanés,  sinueux  et  à  prolongements  multiples,  relient  ces  ulcéra- 
tions, et  les  ponts  de  peau  intermédiaires,  violacés  et  amincis,  en  se  détruisant 
peu  à  peu,  les  fusionnent  et  les  élargissent.  Ailleurs,  le  paquet  ganglionnaire  se 
ramollit  en  masse,  la  peau  se  soulève  en  une  vaste  poche,  qui  fera  place,  une 
fois  ouverte,  à  une  caverne  poly-ganglionnaire  et  que  des  jetées  de  matière 
tuberculeuse  pourront  prolonger  au  loin 

Souvent  encore,  les  lésions  sont  beaucoup  moins  larges,  mais  les  fongosités 
deviennent  exubérantes;  on  les  voit  faire  hernie  en  couronne  autour  de  l'ulcéra- 
tion ou  former  une  masse  bourgeonnante  qui  se  pédiculise  et  figure  une  sorte4 
de  l'ongus. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  les  troubles  fonctionnels  régionaux  que  pro- 
voquent ces  tumeurs  ganglionnaires.  Un  caractère  important  de  l'affection. 
•  rst  ipic  la  douleur,  à  part  les  poussées  aiguës,  n'y  tient  jamais  qu'une  place 
fort  secondaire.  Il  faut  signaler  encore  la  rareté  relative  des  troubles  de  com- 
pression, lors  même  du  développement  énorme  de  ces  adénopathies;  à  l'aisselle 
pourtant,  on  les  voit  déterminer  parfois  des  fourmillements  et  de  l'œdème  des 
membres  supérieurs,  etc.  Mais  elles  n'ont,  en*  général,  ni  la  dureté,  ni  la  ten- 
dance rélraelile  qui  produisent  les  compressions.  Et  du  reste,  sous  ce  rapport,  le 
siège  est  autrement  important  que  le  volume  :  témoin  ce  fait  de  paralysie  faciale 
(pie  relate  Dodin  dans  sa  thèse,  et  qui  succédait  à  une  adénopathie  paroti- 
dienne.  Et  Gouguenheim  n'a-t-il  pas  indiqué  l'existence  sur  les  confins  de  la 
trachée  et  du  larynx,  dans  le  sillon  trachéo-œsophagien.  de  petits  ganglions, 
étroitement  voisins  du  nerf  récurrent  et  susceptibles  de  faire  naître,  à  eux  seuls, 
grossis  par  la  tuberculose,  des  troubles  laryngés  graves?  Un  palper  minutieux 
pourrait  les  découvrir  sur  un  cou  maigre.  Peters  a  rapporté  un  cas  plus  étrange  : 
à  la  suite  de  crises  névralgiques  dans  les  reins  et  les  membres  inférieurs,  son 
malade  était  mort  de  granulie;  on  trouva  un  petit  ganglion  sur  le  trajet  des 
nerfs  lombaires,  qui.  par  compression,  provoquait  les  douleurs  et  qui  semblait 
avoir  servi  de  point  de  départ  à  l'infection  bacillaire  généralisée.  Celle  dernière 
terminaison  est  toujours  une  menace  au  cours  de  la  tuberculose  ganglionnaire, 
comme  nous  allons  le  «lire. 

Et  <lc  fait,  si  la  marche  accoutumée  de  l'adénopathie  tuberculeuse  est  huile 
et  chroniquement  extensive,  elle  est  sujette  ;'i  quelques  variétés.  Elle  revêt  par- 
loi-.,  dès  l'origine,  toute  la  physionomie  des  adénites  aiguës,  el  du  reste,  à  tous 
ses  stades,  elle  est  susceptible  «le  prendre  pour  un  temps  l'allure  inflammatoire 
ei  phlegmoneuse.  Il  y  :i  une  adénite  caséeuse  aiguë  comme  il  y  a  la  tuberculose 
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aiguë  du  testicule  et  du  poumon,  et  le  terme  de  tuberculose  aiguë  des  gan- 
glions doit  s'entendre  d'une  double  forme  clinique. 

La  première  correspond  à  ces  faits  de  tuberculose  aiguë  ganglionnaire  géné- 


Fig    Ui.  —  Tuberculose  ganglionnaire  (Musée  de  M.  Nicaise,  hôpital  Laënnec) 

ralisée,  dont  Robin  (')  et  Delafield  (2)  ont  donné  des  exemples  et  qu'on  pourrait 

(*)  Alb.  Robin,  Tuberculose  aiguë  des  ganglions  lympkat. In  Bull,  de  la  Sur.  deshôpit.,  1885. 
(2)  Delafield,  Tuberculose  aiguë  mortelle  des  ganglions  lymphatiques.  In  New  York  med. 
Record,  1887,  n°  16. 


734  GANGLIONS   LYMPHATIQUES 

«•ippeler  la  forme  ganglionnaire  de  la  granulie.  mais  ce  sont  là.  en  somme,  des 
observations  rares. 

Il  est  assez  fréquent,  au  contraire,  el  c'est  la  deuxième  variété,  que  l'adénite 
tuberculeuse  ait  toutes  les  allures  d'un  adéno-phlegmon,  le  début  brusque,  la 
rougeur,  la  tension,  les  douleurs  de  l'adénite  franche  el  que.  en  quelques  jours, 
l'abcès  soit  collecté  et  ouvert.  A  celle  bruyante  entrée  en  scène  succède  alors 
l'évolution  ordinaire,  torpide  et  chronique. 

Enfin  plus  fréquente  encore  est  l'existence  de  poussées  aiguës,  au  cours  de  la 
tuberculose  ganglionnaire  chronique  :  elles  éclatent  sons  l'influence  d'un  trau- 
matisme, du  froid,  d'une  inflammation  de  voisinage,  el  ce  sont  elles  qui  souvent 
annoncent  el  provoquent  la  suppuration.  Autour  des  cratères  lisluleux.  d'autres 
accidents  inflammatoires  peuvent  naître,  tels  (pièces  lymphangites  en  nappe, 
ces  pseudo-érysipèles  des  strumeux.  qui.  par  leur  répétition  et  leur  durée. 
créent  l'œdème  dur  et  les  altérations  profondes  de  ht  peau. 
Que  devient  la  tuberculose  ganglionnaire? 
La  guérison  est  possible  à  diverses  périodes. 

n.  On  la  voit  se  faire  lentement,  par  une  sorte  de  régression  et  de  foule 
progressive,  sans  que  les  ganglions  se  soient  ramollis,  sans  qu'ils  se  soient 
départis  jamais  de  leur  allure  primitive.  Ainsi  disparaissent  souvent,  à  l'âge  de 
la  puberté,  les  écrouelles  ganglionnaires  de  l'enfance  :  elles  se  rétractent  et 
s'indurent,  et  à  leur  place,  on  trouve,  et  chez  l'adulte  encore,  quelquefois  au 
bout  de  quinze  à  vingt  ans.  ces  noyaux  sclérosés,  arrondis,  mobiles,  indolents, 
où  se  réveille  parfois,  après  de  longues  années,  le  processus  infectieux. 

b.  Les  abcès  ganglionnaires  sont  susceptibles  de  guérir  aussi,  non  pas  qu  ils 
se  résorbent  ou  que  leur  contenu  s'épaississe  et  se  calcifié,  car  c'est  là  une 
éventualité  au  moins  exceptionnelle,  mais  après  l'ouverture  de  la  collection 
caséeuse  el  une  période  plus  ou  moins  longue  d'ulcération.  11  n'est  pas  jusqu'à 
ces  énormes  paquets  poly-adéni tiques,  creusés  de  trajets  lisluleux.  qui  ne 
puissent  se  rétracter,  se  vider  en  quelque  sorte,  et  se  réparer,  à  la  suite  d'une 
intervention  heureuse  ou  dans  des  conditions  meilleures  de  milieu  cl  délai 
général.  Ils  laissent  ces  cicatrices  déprimées,  lisses,  rougeâtresou  violacées,  dont 
la  difformité  est   indélébile. 

Il  semble  que  la  tuberculose  ganglionnaire  soif  une  îles  tuberculoses  locales 
qui  reste  le  plus  longtemps  confinée  à  son  foyer  primitif,  el  il  arrive  souvent  que 
la  généralisation  larde  de  longues  années. 

Dans  certains  cas,  elle  porte  d'abord  sur  le  système  lymphatique  lui-même, 
où  {'infection  se  diffuse  de  plus  en  plus:  nous  axons  déjà  signalé,  au  cou.  ccl 
envahissement  progressif  qui  s'étend  jusqu'aux  ganglions  trachéo-bronchiques 
cl  médiastinaux  ;  d'autres  groupes  plus  lointains,  sont  pris  quelquefois  en  même 
temps,  et  ces poly-adénites  disséminées,  quand^elle  sne  suppurent  pas, sont  d'un 
diagnostic  souvent  difficile. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  autres  formes  de  tuberculose  locale,  qui 
peuvent  coexister  avec  celles  dés  ganglions  :  les  synovites  fongueuses,  la  tuber- 
culose osseuse  ou  articulaire,  les  gommes  du  lissu  cellulaire,  fréquemment 
aussi  d'origine  lymphatique  (voy.  plus  haut  Lymphangite  tuberculeuse). 

C'est  à  une  période  tardive  (pie  la  tuberculose  pulmonaire  parait:  el  non- 
avons  VU  déjà    qu'elle    pouvait    demeurera   l'étal    de  menace,  sans  se   réaliser. 
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La  terminaison  fatale,  quand  elle  survient,  relève  le  plus  souvent  d'elle»  : 
la  maladie  ganglionnaire  tombe  alors  au  second  plan,  el  c'est  la  phthisie 
qui  tue 

Enfin,  il  estime  autre  terminaison,  plus  brusque,  el  toujours  imminente  au 
cours  de  ces  adénopathies  :  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  généralisée.  Elle 
éclate  sans  cause  apparente,  ou  à  la  suite  d'une  poussée  aiguë  locale,  ou 
encore  après  une  intervention  incomplète.  Quelles  sont  ses  voies?  Nous  avons 
déjà  fait  entrevoir  le  rôle  probable  du  canal  thoracique  dans  celle  diffusion 
bacillaire  (voy.  Lymphangite  tuberculeuse),  mais  la  voie  veineuse  peut  servir 
aussi  au  transport  et  à  la  dissémination  des  germes  infectieux.  Schuchardt  (') 
en  rapportait  récemment  un  curieux  exemple  :  une  femme  de  soixante-cinq  ans 
succombe  à  la  tuberculose  miliaire  généralisée,  à  la  suite  d'une  extirpation 
incomplète  de  ganglions  tuberculeux  du  cou:  à  leur  contact,  on  trouve  la 
tunique  interne  de  la  veine  jugulaire  externe  semée  de  petits  nodules  tubercu- 
leux :  on  en  trouvai!  d'autres  sur  l'endocarde,  le  ventricule  droit,  dans  les 
poumons  et  la  plèvre,  sur  la  tunique  interne  de  l'aorte,  el  enfin,  disséminés, 
dans  les  reins,  le  foie,  la  pie-mère,  la  choroïde,  la  moelle  des  os.  etc.  L'infection 
avait,  marqué  sa  route.  On  peut  voir  encore,  el  dans  les  mêmes  conditions, 
d'autres  accidents  viscéraux  aigus,  la  méningite  tuberculeuse,  par  exemple, 
qui  se  révèle  brusquement,  et,  en  peu  de  jours,  entraîne  la  mort. 

Pronostic  —  Si  les  données  actuelles  doivent  toujours  faire  craindre  pour 
l'avenir  l'évolution  de  la  tuberculose,  on  ne  saurait  pourtant  mettre  sur  la 
môme  ligne  les  adénopathies  froides,  indolentes,  slalionnaires.  du  type  strù- 
meux  proprement  dit,  et  les  tuberculoses  ganglionnaires  en  masse,  qui  se 
caséifient.  et  restent  fistuleuses.  Il  faut  toujours  réserver  une  grande  place  à 
l'état  général  dans  les  probabilités  du  pronostic  et  aussi  dans  les  détermi- 
nations opératoires. 

Diagnostic.  —  Un  certain  nombre  de  faits  se  caractériseni  assez  par  leur 
morphologie  même.  .Mais  il  est  des  difficultés  inhérentes  à  chacune  des  troi< 
formes  cliniques  qui  ont  été  décrites. 

1°  L'adénite  mono-ganglionnaire,  quand  elle  affecte  des  allures  aiguës, 
simule  fort  bien  un  adéno-pblegmon  simple,  ou.  à  laine,  un  bubon  vénérien. 

La  recherche  de  la  lésion  originelle,  le  volume  de  la  tumeur  adénitique  el 
l'empâtement  péri-ganglionnaire.  les  caractères  du  pus  et  la  marche  de  l'abcès 
une  fois  ouvert,  l'état  général,  suffisent  à  assurer  le  diagnostic. 

Dans  sa  forme  chronique  ordinaire,  l'adénopathie  mono-ganglionnaire  pour- 
rait faire  croire  encore  au  cancer  ou  à  la  syphilis,  n'élaienl  l'âge  du  malade  cl 
aussi  la  consistance  plus  dure,  les  douleurs  plus  vives  dans  le  cancer,  rarement, 
du  reste,  primitif;  le  siège  spécial,  enfin  la  multiplicité  presque  constante  des 
adénites  syphilitiques,  en  pléiades.  Associée  à  la  tuberculose,  la  syphilis  crée 
le  bubon  mixte  syphilo-slrumeux  (voy.  Bubons). 

2°  Ces!  surtout  la  grappe  poly- ganglionnaire  dont  le  diagnostic,  en  certains 
cas,  devient  fort  épineux.' 

(')  Areh.  /'.  path.  Anatomie,  INNX.  p.  '2S. 
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Lymphadénome,  syphilis,  cancer,  adénite  chronique  simple  :  telles  sont  les 
hypothèses  à  discuter. 

Le  diagnostic  du  lymphadénome  a  été  fait  plus  haut  (voy.  Lymphadénome). 
C'est  surtout  en  présence  de  localisations  multiples  de  l'adénopathie  tubercu- 
leuse et  d'une  évolution  lente  et  froide,  que  l'erreur  est  facile.  Nous  rappelle- 
rons que  dans  les  formes  bien  caractérisées,  les  tumeurs  lymphadéniques 
sont  indolentes,  qu'elles  n'adhèrent  pas  à  la  peau,  qu'elles  peuvent  acquérir 
un  volume  considérable,  mais  qu'en  règle,  elles  ne  suppurent  pas.  Les  sujets 
ne  portent  ordinairement  aucun  des  stigmates  de  la  scrofule,  ils  n'ont  ni  le 
faciès  spécial,  ni  les  ophlhalmies,  ni  l'œdème  et  les  fissures  croûteuses  des 
narines  et  de  la  lèvre  supérieure.  L'examen  du  sang-  est  encore,  dans  certains 
ras,  un  appoint  pour  le  diagnostic.  Mais  le  tableau  clinique  est  loin  d'être 
toujours  aussi  nettement  dessiné,  et  Gassmann  fait  remarquer  qu'un  grand 
nombre  de  tumeurs  ganglionnaires,  dénommées  autrefois  lymphomes  hyper- 
plastiques,  doivent  en  réalité  rentrer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  :  il  en  cite 
deux  observations,  provenant  de  la  clinique  de  Volkmann,  où  le  diagnostic  ne 
fut  porté  qu'après  l'extirpation  des  ganglions;  on  les  trouva  farcis  de  nodules 
tuberculeux  et  de  bacilles;  ce  qui  semblait  confirmer,  avant  l'examen  direct,  le 
diagnoslic  de  lymphadénome,  c'était,  dans  l'un  des  cas,  la  diminution  de  volume 
des  ganglions,  sous  l'influence  du  traitement  arsenical  ('). 

La  syphilis  ganglionnaire  ne  prête  à  l'erreur  que  dans  certaines  formes.  On 
ne  confondra  pas  la  pléiade  primaire  avec  l'adénopathie  tuberculeuse  :  sa 
dureté,  son  siège,  la  disposition  même  des  ganglions  et  leur  volume  relatif,  enfin 
la  découverte  de  l'accident  spécifique  initial,  lui  constituent  autant  de  traits 
spéciaux;  les  adénites  secondaires  ont  aussi  une  localisation  particulière,  elles 
sont  plus  dures  et  moins  volumineuses  en  général;  mais  l'adénopathie  tertiaire 
est-elle  multiple  et  disséminée,  et  en  voie  de  se  ramollir,  elle  peut  créerau  chirur- 
gien de  réels  embarras  :  la  coexistence  d'autres  accidents  syphilitiques,  le  passé 
du  malade,  sont  autant  d'éléments  qu'il  faut  rechercher  avec  soin.  Enfin  il  est 
un  critérium  souverain  :  c'est  le  traitement  spécifique. 

Presque  toujours  secondaire,  et  révélant  alors  sa  propre  nature  par  celle  du 
néoplasme  originel,  le  cancer  des  ganglions  est,  en  général,  nous  l'avons  dit 
déjà,  plus  dur,  plus  douloureux  :  ulcéré,  il  revêt  une  autre  physionomie,  enfin  il 
ne  se  voit  pas  aux  mêmes  âges  que  la  tuberculose,  et  la  cachexie  qu'il  déter- 
mine est  d'un  autre  caractère.  Dans  certains  cas,  pourtant,  la  lésion  initiale 
peut  simuler  elle-même  la  tuberculose,  et  faire  méconnaître  la  nature  de 
l'adénite  qu'elle  a  provoquée  :  en  voici  un  exemple  rapporté  par  Dodin;  c'est 
une  observation  de  Sevestre,  où  l'amygdale  gauche  et  le  pilier  gauche  du  voile 
du  palais  étaient  le  siège  d'un  ulcère  fongueux  qui  datait  île  trois  mois  cl 
ressemblait  à  un  épithélioma  :  du  même  côté,  les  ganglions  cervicaux  étaient 
engorgés,  ceux  du  côté  droit  se  prirent  à  leur  tour,  puis  les  ganglions  sus- 
claviculaires,  et,  quelque  temps  avant  la  mort,  on  constatait  des  râles  dans  le 
poumon.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  ganglions  casécux,  des  granulations  tuber- 
culeuses (huis  les  deux  poumons,  et  un  ulcère  tuberculeux  de  l'amygdale.  Ici 
encore,  l'infection  ;i\;tit  progressé,  de  ganglion  à  ganglion,  jusqu'au  poumon. 

(')  Uni'  discussion  toute  récente,  à  la  Société  <!<•  chirurgie  (nov.  1889),  a  l'ait  ressortir 
une  l'ois  de  plus  les  difficultés  parfois  insurmontables  de  ce  diagnostic. 
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Enfin  l'adénite  chronique  simple  doit  aussi  avoir  sa  place  dans  le  diagnostic 
différentiel;  si  l'on  a  sous  les  yeux  les  causes  de  sa  permanence,  les  ulcères  ou 
les  irritations  cutanées  professionnelles  aux  membres  intérieurs,  la  carie  den- 
taire pour  certaines  adénites  du  cou,  il  devient  aisé  d'en  reconnaître  la  nature; 
mais,  en  présence  d'un  état  général  suspect,  on  ne  saurait  oublier  que  la  tuber- 
culose se  greffe  souvent  sur  ce  fond  d'adénite  chronique. 

Ricard  a  décrit,  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  (1889),  d'après  un  certain 
nombre  de  faits  provenant  du  service  de  Verneuil,  ces  adénopathies  pseudo- 
tuberculeuses du  cou  qui  persistent  vingt  et  trente  ans  sans  que  l'état  général 
cesse  d'être  indemne,  et  qui  ne  semblent  liées  à  aucune  diathèse  (');  sur  ces 
ganglions,  l'examen  microscopique,  les  recherches  bacillaires  et  l'inoculation 
sont  restés  négatifs.  Il  faut  connaître  ces  faits  pour  éviter  de  «  faire  un  peu 
plus  de  tuberculose  qu'il  n'y  en  a  en  réalité  ». 

5°  Au  stade  d'ulcération,  la  maladie  s'est,  en  général,  révélée  déjà  par  son 
évolution  même.  Pourtant  les  énormes  paquets  poly-ganglionnaires  qui  ont  été 
décrits  plus  haut  pourraient  donner  le  change  pour  le  cancer  ulcéré  ou  la 
gomme  ganglionnaire;  mais,  à  ne  considérer  même  que  les  lésions  locales, 
l'ulcération  du  cancer  a  des  bords  autrement  abrupts,  durs  et  tourmentés,  et  ses 
fongosités  épaisses,  sanieuses  et  saignantes,  diffèrent  aussi  des  fongosités  tuber- 
culeuses; la  gomme  a  son  limbe  arrondi,  rongé,  violacé,  son  fond  jaunâtre,  et  le 
bourbillon  filamenteux  qui  le  remplit.  C'est  ici  qu'il  faut  rappeler  encore  les 
formes  hybrides,  le  scrofulate  de  vérole,  de  Ricord,  formes  complexes  dont  une 
recherche  clinique  minutieuse  permet  de  démêler  les  traits. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  est  de  rigueur  dans  toutes  les  formes 
de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Le  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer,  les 
eaux  chlorurées  sodiques  (Salins-du-Jura,  Salies-de-Béarn),  une  hygiène  soi- 
gnée, et  combinée  aux  agents  médicamenteux  tels  que  l'huile  de  foie  de  morue 
à  doses  progressives,  etc.,  suffisent  seuls  parfois  à  faire  disparaître  les  engor- 
gements ganglionnaires.  Les  succès  obtenus  chaque  année  dans  les  stations 
maritimes,  à  Berck-sur-Mer,  par  exemple,  en  témoignent  hautement. 

L'intervention  locale  doit  s'accommoder,  aux  différentes  modalités  cliniques; 
et,  sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer  une  triple  éventualité  : 

1°  Les  ganglions  sont  petits,  isolés,  sans  nul  indice  de  ramollissement  :  c'est  le 
le  type  de  ce  qu'on  appelait  autrefois  l'hypertrophie  ganglionnaire  chez  les 
scrofuleux. 

Le  traitement  général  suffit  alors  souvent,  et  le  rôle  des  applications  locales, 
badigeonnages  de  teinture  d'iode,  pointes  de  feu,  etc.,  n'est  peut-être  qu'ap- 
parent. 

2°  Les  ganglions  sont  gros,  déjà  adhérents,  ramollis  par  places.  Il  faut  agir. 
Certains  procédés  ne  doivent  plus  sortir  du  domaine  historique  :  l'écrasement, 
le  broiement  ou  la  discision  sous-cutanée  avec  une  aiguille  à  cataracte  (Demme  : 
Richet);  nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  l'électricité,  employée  par  Morin, 
Meyer,  Demarquay  ;  Golding  Bird  aurait  obtenu  pourtant  des  succès  avec  l'élec- 

(')  Voy.  Vehnecil,  Gaz.  hebd.,  1853,  et  Soc.  de  chir.,  nov.  1889. 
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trolyse;   nous   Laisserons   aussi  de  côté  le  curage  sous-cutané  des  ganglions 
pratiqué  par  von  Lessor  ('). 

Deux  méthodes  restent  en  présence  :  Vextirpation,  les  injections  interstitielles. 

a.  La  pratique  de  ['extirpation  des  ganglions  scrofulo-tuberculeuxne  date  pas 
d'hier.  Inaugurée  parGalien,  elle  était  employée  par  Vésale,  Fallope.  Ambroise 
Paré,  puis  elle  semble  disparaître  de  la  chirurgie.  A  la  fin  du  siècle  dernier,  et 
dans  la  première  moitié  du  dix-neuvième  siècle,ce  sont  les  chirurgiens  militaires 
qui  la  mettent  de  nouveau  à  l'ordre  du  jour,  en  l'appliquant  aux  adénopathies  du 
.•ou,  si  fréquentes  chez  les  jeunes  soldats.  A  l'hôpital  militaire  de  Saint-Quentin, 
un  chirurgien-major,  Magniez,  n'accuse  que  4  morts  sur  200  opérations  de  ce 
genre,  et,  entre  les  mains  de  Dominique  Larrey.  de  Gama,  de  Bégin,  de  Malet, 
de  Baudens,  de  Sédillot,  d'H.  Larrey,  l'extirpation  devient  de  pratique  courante, 
et  H.  Larrey  attribue  même  à  ces  opérations,  sur  les  régions  profondes  du  cou, 
une  bénignité  spéciale.  Pourtant  des  désastres  sont  signalés  çà  et  là.  et  l'opinion 
s'éclaire  sur  la  valeur  définitive  de  l'extirpation  sanglante  :  c'est  ce  qui  explique 
la  réserve  des  chirurgiens  de  l'époque  suivante. 

Depuis,  les  nouvelles  données  pathogéniques  devaient  faire  poser  en  règle 
l'extirpation  hâtive  et  totale  des  ganglions  tuberculeux,  première  étape  de  l'in- 
fection :  telle  fut  la  doctrine  soutenue  par  Il  ne  ter  (1872).  et.  après  lui.  par  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  allemands  :  Billroth,  Riedel,  Fischer,  plus  récem- 
ment Neuber  (de  Kiel),  qui  publient  de  longues  statistiques:  Kônig  en  restreint 
les  indications;  il  avait  vu  «  l'infection  tuberculeuse  généralisée  succéder  à  ces 
interventions  locales,  comme  par  une  sorte  d'inoculation  »  :  et  Bergmann  ne 
veut  prendre  le  bistouri  qu'après  avoir  vu  échouer  tous  les  autres  moyens,  et 
sous  la  réserve  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  péri-adénite  trop  étendue,  et  que  les 
paquets  ganglionnaires  ne  soient  pas  trop  intimement  adhérents  aux  organes 
\asculo-nerveux  de  la  région. 

Lu  1884,  la  question  s'est  posée  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l'occasion  d'un 
rapport  de  M.  Ghauvel  sur  une  observation  de  M.  Poulet;  quelques  mois  plus 
tard,  M.  Caziu  vint  apporter  la  statistique  de  Berck-sur-Mer. 

On  ne  saurait  établir,  et  c'est  ce  qui  ressort  de  ces  discussions  ainsi  que  des 
faits  d'observation  journalière,  une  règle  uniforme.  On  ne  saurait  surtout  baser 
sur  une  idée  théorique  la  nécessité  de  l'extirpation,  car  il  faudrait  tout  dation! 
résoudre  ce  problème  :  les  ganglions  sont-ils  bien  des  organes  d'arrêt,  et  d'arrêt 
total,  du  bacille  tuberculeux;  et,  même  après  l'extirpation  la  plus  large,  est-on 
certain  de  supprimer  tous  les  germes  de  l'infection?  Or.  les  expériences  de 
Jeannel  ont  montré  quelle  est  la  rapidité  de  diffusion  du  bacille  tuberculeux 
dans  l'organisme;  n'avons-nous  pas  vu  que  L'atmosphère  celluleuse  péri-gan- 
glionnaire  en  est  farcie,  alors  même  que  la  capsule  du  ganglion  semble  encore 
intacte:  nul  doute  qu'ils  ne  soient  transportés  au  loin  par  les  lymphatiques 
efférents,  cl  qu'ils  n'aillent  formel-  des  colonies,  latentes  encore,  mais  tontes 
prêtes  à  devenir  le  point  de  départ  de  repullulations  et  de  récidives.  Les  sta 
tistiques  donnent,  en  effet,  une  assez  forte  proportion  de  récidives  locales  ou 
à  distance,  à  condition  qu'elles  portent  sur  des  opérations  de  date  suffisamment 
éloignée 

(')  Von  Lesser,  Ueber  die  operative  Behandlung  verkdsender  Lymphdriisen  Anschwellungen. 
lu  Centralblatt  /'.  CMr.,  1882,  IX.  p.  553-358. 
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Sans  condamner  l'extirpation,  il  faut  donc  reconnaître  :  1°  qu'elle  est  rare- 
ment complète;  2°  qu'elle  est  impraticable  dans  quelques  cas,  lors  de  grappes 
poly-ganglionnaires  disséminées  sur  une  large  surface,  ou  de  ganglions  profon- 
dément situés  et  adhérents  aux  gros  vaisseaux;  3°  qu'elle  laisse  des  cicatrices 
étendues. 

b.  La  méthode  des  injections  interstitielles  a  été  inaugurée  par  Luton  (de 
Reims).  On  a  expérimenté  tour  à  tour  :  la  teinture  d'iode  (injection  de  5  à  10 
gouttes  tous  les  quatre  jours),  la  liqueur  arsenicale  de  Fowler,  à  doses  progrès 
sivement  croissantes  (8,  10,  12  gouttes);  Reclus  n'en  a  obtenu  que  de  médiocres 
résultats;  la  solution  phéniquée  à  o  pour  100  (Schûller),  la  solution  de  nitrate 
d'argent. 

Enfin,  dans  l'idée  de  faire  rapidement  suppurer  et  de  détruire  le  ganglion,  on 
a  préconisé  des  solutions  très  irritantes  :  le  chlorure  de  zinc  à  8  pour  100,  l'acide 
phénique  à  8  ou  10  pour  100,  la  papaïne  (Bouchul). 

Depuis  1880,  sous  l'initiative  de  Verneuil,  tous  ces  procédés  se  sont  effacés 
devant  les  injections  d'éther  iodoformé.  Les  succès  qu'elles  avaient  donnés  dans 
les  abcès  froids,  les  abcès  par  congestion  du  mal  de  Pott,  ont  été  les  mômes 
dans  les  adénites  tuberculeuses.  La  technique  en  a  été  exposée  par  Verchère. 

Deux  éventualités  se  présentent  : 

1°  Le  ganglion  ri  est  pas  caséeux.  —  Ponction  et  injection  dans  son  épaisseur, 
d'une  demi-seringue  de  Pravaz  d'éther  iodoformé  à  10  pour  100.  Les  injections 
sont  répétées  tous  les  huit  ou  dix  jours;  la  durée  moyenne  du  traitement  est  de 
deux  mois  et  demi.  Le  ganglion  se  gonfle  après  chaque  injection,  et  devient  un 
peu  douloureux;  il  se  réduit  dans  leurs  intervalles  et  finit  par  n'être  plus 
qu'un  noyau  dur  et  indolent.  Il  suppure  très  rarement.  L'éther  simple  a  donné 
quelquefois  les  mêmes  résultats  entre  les  mains  de  Verchère  lui-même. 

2°  Le  ganglion  est  suppuré:  abcès  froid  ganglionnaire.  —  Ponction  avec  l'ai- 
guille numéro  5  de  Dieulafoy,  évacuation  du  pus;  injection  par  l'aiguille  elle- 
même   ou   mieux,   avec   une   seringue   de  Pravaz,   à    quelque   distance  de  la 
première  ponction,  de  10  à  15  grammes  d'éther  iodoformé  à  10  pour  100.  I 
faut  répéter  une,  deux  ou  trois  fois  ces  injections  ('). 

La  compression,  quand  elle  est  applicable  (au  pli  de  l'aine),  serait  un  excellent 
moyen  adjuvant. 

5°  Paquet  ganglionnaire  ulcéré,  fhtuleux.  —  L'extirpation  totale  de  ces 
masses,  occupant  quelquefois  toute  une  moitié  du  cou,  sillonnées  de  trajets 
fistuleux,  décollant  et  altérant  la  peau  sur  une  large  surface,  serait  le  plus 
souvent  impossible;  les  injections  iodoformées  ne  sauraient  avoir  (prune  action 
toute  locale  et  fort  lente.  C'est  alors  que  la  curette  tranchante  et  le  thermo- 
cautère trouvent  leur  emploi. 

Un  grattage  minutieux,  auquel  une  incision  fait  la  voie  et  qui  fouille  toutes 
les  anfractuosités,  suivi  d'un  tamponnement  iodoformé,  constitue  une  fort  utile 
intervention.  Ailleurs,  on  enlève  au  thermo-cautère  au  moins  une  partie  de  la 
masse  fongueuse  ganglionnaire,  on  cautérise  et  on  gratte  ce  qui  reste,  et  l'on 
panse  encore  à  l'iodoforme,  quitte  à  poursuivre  ultérieurement,  sur  ces  larges 

(l)  Ce  procédé  remplace  avec  tout  avantage  celui  du  séton  filiforme,  indiqué  par  Le- 
yannier  et  Bonnafont,  mis  en  pratique  par  Guersant,  spécialement  pour  les  abcès  froids  du 
cou,  chez  les  enfants. 
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plaies,  les  premières  traces  de  la  récidive.  Combinée  au  traitement  général, 
cette  pratique  donne  d'heureux  résultats. 

Enfin  l'étendue  de  l'intervention  locale  doit  toujours  se  régler  sur  l'état 
général:  une  tuberculose  pulmonaire  avancée,  ou  des  signes  de  généralisation 
interdisent  des  opérations  graves. 

Sous  ce  rapport,  il  faut  s'en  rapporter  à  la  formule  donnée  par  M.  le  profes- 
seur Trélat  :  «  On  opérera  toutes  les  fois  que  la  lésion  viscérale  ne  dominera 
point  la  scène  pathologique  (')  ». 
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Lebert,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  1851,  p.  698.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs.  — 
Humbert,  Dos  néoplasmes  des  «anglions  lymphatiques.  Thèse  d'agrég.,  1878.  —  Hoggan, 
Archives  de  physiologie,  1880.  —  A.  v.  Winiwarter,  Die  allgemeine  Chirurgie,  Pathologie 
und  Thérapie,  1880.  —  Chambard,  Carcinome  primitif  «les  ganglions.  Revue  mensuelle, 
1881.  —  Gûssenbauer,  Du  développement  des  tumeurs  secondaires  des  ganglions  lympha- 
tiques. Zeitschrift  fur  Heilkunde,  1881.  —  Belin,  Adénopathies  externes  à  distance  dans 
le  cancer  viscéral.  Thèse  de  doct..  1888.  —  Chambard,  Nouvelle  contribution  à  l'histoire  du 
carcinome  primitif  des  ganglions  lymphatiques.  Progrès  médical,  1"  juin  188!). 

Il  faut  décrire  à  part  les  néoplasmes  primitifs  et  les  néoplasmes  secondaires. 

Néoplasmes  primitifs.  C'est  là  une  question  longuement  controversée,  et 
qui  n'est  point  susceptible  encore  d'une  solution  définitive.  On  a  nié  l'existence 
même  de  ces  néoplasmes  ganglionnaires  primitifs,  mais  les  conditions  sont 
ici  les  mêmes  que  pour  la  tuberculose  primitive  des  ganglions,  à  la  fréquence 
près  :  il  y  a  surtout,  semble-t-il,  une  confusion  dans  les  termes.  On  possède 
des  observations  indiscutables  de  néoplasmes  des  ganglions,  isolés  et  primi- 
tifs, où  la  recherche  la  plus  minutieuse  n'indiquait  nulle  trace  de  lésion  simi- 
laire d'origine;  c'est,  en  somme,  le  même  fait  qu'on  retrouve,  mais  autrement 
fréquent,  dans  la  tuberculose  ganglionnaire.  Pas  plus  pour  le  cancer  (el  le 
terme  es!  pris  dans  son  sens  général)  que  pour  la  tuberculose,  il  ne  répugne 
d'admettre  que  l'agent  d'infection,  quel  qu'il  soit,  ne  laisse  quelquefois  aucune 
empreinte  à  son  point  d'entrée  et  d'inoculation,  et  qu'il  ne  se  manifeste  que 
dans  l'organe  d'arrêt  ganglionnaire:  primitif,  dans  le  langage  actuel,  veut  dire 
simplement  qu'il  n'y  a  eu  aucune  lésion  spécifique  (aucune  colonisation  locale) 
au  point  d'entrée. 

Birscli-I liischl'eld  considère  ces  tumeurs  primitives  comme  presque  introu- 
vables; Rindfleisch  avail  admis  le  sarcome;  Lebert,  en  1851,  avait  déjà  rap- 
porté 12  cas  de  néoplasmes  primitifs  de  ganglions,  parmi  lesquels  il  confond 
sans  doute  des  lymphadénomes.  0.  Weber,  sur  369  cancers  primitifs,  aurai! 
trouvé  14  cas  de  cancer  primitif  ganglionnaire;  Lobstein  avail  indiqué,  sous 
le  nom  de  cancer  rél  ro-péritonéal,  le  cancer  des  ganglions  abdominaux  :  Roki- 

(«)  Ynv.  aussi  Congrès  français  do  chirurgie,  IHJ9  :  Discussion  sur  le  traitement  des 
tuberculoses  locales. 
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tansky,  Fôrster,  puis  Rendu,  celui  des  ganglions  bronchiques  et  médiasti- 
naux.  Des  observations  de  cancer  isolé  des  gang-lions  superficiels,  les  unes 
encore  hypothétiques  (Potier,  Cahen,  Gosselin,  Kalendero,  Hubert),  d'autres 
pourvues  de  la  sanction  hislologique  (Coyne,  Verneuil,  Colrat  et  Lépine, 
Nicaise)  étaient  publiées  :  rassemblées  et  discutées  dans  la  thèse  de  Humbert, 
puis  dans  un  premier  mémoire  de  Chambard,  qui  en  signale  un  fait  nouveau, 
elles  ont  été  reprises  encore  par  lui  dans  un  mémoire  récent. 

La  plupart  des  faits  portent  l'étiquette  de  carcinome,  qui  ne  répond  plus 
aujourd'hui  à  la  réalité  des  faits  histologiques;  mais  la  localisation  primitive 
n'en  reste  pas  moins  établie. 

L'épithélioma  pavimentenx  à  globes  épidermiques    avait  déjà  été  constaté 
par  M.  Malassez  dans  l'observation  publiée  par  M.   Nicaise  sous  le  titre  d'épi- 
thélioma  ganglionnaire 
primitif  du    cou    (voy. 
fig.  I'm). 

Le  sarcome  serait  le 
mieux  établi  de  ces 
néoplasmes  primitifs  : 
Weber  extirpa,  à  la  cli- 
nique de  Heidelberg, 
un  énorme  sarcome  des 
ganglions  du  cou  ('). 

Enfin  la  mélanose  ma- 
ligne (épithélioma  ou 
sarcome  mélaniques)  a 
été  retrouvée  deux  fois 
par  Cornil,  et  Le  Dentu 
donne  l'histoire  d'un  ma- 
lade de  Gosselin,  chez 
lequel  on  extirpa  une 
grosse  masse  ganglion- 
naire parotidienne  :  c'é- 
tait un  sarcome  méla- 
nique  des  ganglions,  et 
un  fragment  de  la  glan- 
de parotide,  enlevé  en 
môme  temps,  était  en- 
tièrement sain. 

.  L'obscurité  règne  sur  l'éliologie  de  ces  néoplasmes  primitifs  des  ganglions  ; 
peut-être  [ont-ils  quelque  tendance  à  se  greffer  sur  une  adénite  chronique 
(malade  de  Nicaise).  L'àgc  des  malades  a  varié  de  quarante  à  soixante- 
cinq  ans. 

L'aisselle,  les  régions  sous-maxillaire,  sus-claviculaire,  parotidienne,  l'aine 
plus  rarement  :  tel  est  le  siège  ordinaire  de  ces  tumeurs. 

Leur  évolution  répond  à  trois  périodes  (Chambard)  : 


Fig.  liô.  —  Épithélioma  des  i,r;nii;liiiiis  du  cou,  primitif 
(Musée  de  M.  Nicaise,   hôpital  Laennec). 


(l   Krankheiten  der  Lymphdriïsen.  Handbuch  oon  Pitha  Billroth. 
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1°  Période  de  localisation  mono-ganglionnaire.  C'est  d'abord  une  petite 
glande  dure,  arrondie,  indolente  ou  à  peu  près,  qui  grossit  très  lentement,  et 
n'acquiert  un  volume  notable  qu'au  bout  de  plusieurs  années,  six  ans.  sept 
ans,  etc.  Ailleurs,  la  marche  est  plus  rapide,  et  se  compte  par  mois  (trois  mois, 
Golrat  cl  Lépine). 

Grosse  comme  un  œuf,  comme  la  moitié  du  poing,  elle  reste  dure  et  mobile; 
ou  bien  elle  se  ramollit,  s'ouvre,  et  ce  pseudo-abcès  laisse  une  ulcération 
cratériforme  qui  s'étendra  plus  lard. 

Plus  souvent  l'extension  se  lait  aux  ganglions  voisins. 

2°  Période  de  diffusion  régionale.  On  trouve  alors  des  masses  polygan- 
glionnaires  dont  les  bosselures,  d'âge  et  de  consistance  différents,  se  multiplient 
et  s'étendent  de  plus  en  plus.  La  tumeur  adhère  à  la  peau,  et  l'on  voit  sou- 
vent sur  ses  contins  des  nodules  cutanés  néoplasiques,  indices  de  sa  diffusion. 

5°  Pi'-i -iuili '  de  généralisation  ganglionnaire.  —  C'est  par  la  voie  lymphatique 
cl  ganglionnaire  que  se  t'ait  la  généralisation;  les  ganglions  profonds  sont 
envahis  (région  carotidienne,  médiastin),  quelquefois  ceux  du  côté  opposé, 
ou  encore  les  ganglions  des  régions  lointaines,  reliés  au  foyer  primitif  par 
une  chaîne  profonde,  que  révèlent  les  autopsies;  puis  surviennent  les  lésions 
viscérales  :  c'est  l'origine  des  accidents  mortels. 

Ces  néoplasmes  primitifs  sont,  de  toutes  les  affections  ganglionnaires,  celle 
qui  prèle  le  plus  aux  erreurs,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  soulevé  et  écarté  les 
hypothèses  de  la  scrofulo-tuberculose,  de  la  syphilis,  du  lymphadénome,  de 
l'adénite  chronique,  après  avoir  recherché  en  vain,  par  l'exploration  la  plus 
soignée,  le  point  de  départ,  qu'on  est  autorisé  à  poser  ce  diagnostic;  quant 
à  la  nature  du  néoplasme,  elle  n'a  été  souvent  reconnue  qu'à  l'examen  ana- 
tomique,  après  l'extirpation  on  à  l'autopsie. 

Une  ablation  large,  et  qui  comprenne  la  zone  de  malignité  latente,  qui 
entoure  le  foyer  ganglionnaire  primitif:  telle  est  la  seule  intervention  utile, 
quand  l'extension  aux  ganglions  profonds  on  la  généralisation  viscérale  ne 
la  contre-indiquent  pas.  La  récidive  n'est  pas  rare;  elle  s'esl  produite  à  deux 
reprises  chez  le  malade  de  Yernenil. 

Néoplasmes  secondaires.  Ils  reproduisent  toujours  très  nettement  e 
type  de  la  lunicur  primitive  :  cela  esl  si  vrai  que  l'examen  des  ganglions 
permet  quelquefois  d'en  déterminer  mieux  la  nature,  que  celui  de  la  tumeur 
elle-même  (Corail  et  Ranvier). 

Mais  les  néoplasmes  ne  retentissent  pas  Ions,  avec  une  égale  fréquence, 
sur  les  ganglions  :  à  ce  point  de  vue,  l'épi thélioma,  cl  sa  forme  alvéolaire,  le 
carcinome,  tiennent  la  tête;  puis  viennent,  à  longue  dislance,  le  sarcome 
(lig.  I  H),  l'enchondrome,  le  fibrome. 

L'enchondrome et  le  fibrome  sonl  exceptionnels:  sur  257  cas  d'enchondrome 
des  (,s,  VVeber  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois  les  ganglions  affectés;  pourtant 
Virchow  a  vu  l'enchondrome  «les  ganglions  cervicaux,  à  la  suite  de  celui  «le 
l'omoplate;  Fôrster,  celui  des  ganglions  lombaires,  à  la  snile  de  l'enchon- 
drome de  l'os  iliaque;  Page!  et  Dauvé,  à  la  snile  du  choix  Ironie  testiculaire. 

Le  fibrome  a  élé  observé  par  Billroth  cl  par  Th.  Anger  :  dans  le  dernier  fait, 
on  trouva,  chez  une  petite  tille,  accolé  à  un  fibrome  «lu  creux  poplité,  un  petit 
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gang-lion,  fibreux  aussi,  et  qui,  d'après  un  examen  fait  par  Cornil,  était  formé 
de  travées  et  de  bandes  de  tissu  fibreux,  entre  Lesquelles  persistait  du  tissu 
réticulé  normal. 

A  quelle  date  a  lieu  cette  propagation  ganglionnaire?  Quelle  en  est  la  pre- 
mière étape?  Par  quelles  voies  se  fait-elle?  Questions  de  haute  importance,  qui 
ont  été  déjà  traitées  ailleurs  (voy.  Tumeurs). 

La  marche  du  cancer  ganglionnaire  varie  avec  la  nature  même  du  néoplasme 
primitif.  Mais  la  différence 
ne  porte  que  sur  la  rapidité 
d'accroissement  :  toujours. 
et  quel  qu'en  soit  le  type 
anatomique,  l'infection  gan- 
glionnaire suit  de  très  près 
le  néoplasme  primitif  :  en 
saine  clinique,  les  ganglions 
sont  toujours  suspects. 

C'est  le  groupe  régional 
qui  est  pris  d'abord,  et,  dans 
ce  groupe,  un  seul  ganglion 
quelquefois,  celui  qui  reçoit 
les  lymphatiques  du  foyer 
primitif. 

L'examen  histologïque  des 
ganglions  révèle  d'ailleurs 
le  processus  de  leur  infec- 
tion :  le  premier  nodule  épi- 
thélial  débute  dans  le  sys- 
tème caverneux  lymphati- 
que, alors  que  la  structure 
du  ganglion  est  encore  con- 


servée :  il  envoie  des  bour- 
geons dans  diverses  direc- 
tions (Cornil  et  Ranvier),  et 
les  vaisseaux  afférents  sont 
remplis  de  grandes  cellules 
polymorphes,  détachées  du 
foyer  néoplasique. 

S'il  y  a  identité  de  nature  entre  le  néoplasme  primitif  et  celui  des  ganglions, 
l'évolution  est  loin  d'obéir  toujours  aux  mêmes  lois.  On  voit  des  masses  gan- 
glionnaires énormes,  avec  une  tumeur  originelle  très  petite,  et  cela  n'est  pas 
rare  dans  l'abdomen,  à  la  suite  de  certaines  tumeurs  malignes  du  testicule,  etc.  : 
le  fait  inverse  est  plus  fréquent;  ou  encore  l'envahissement  ganglionnaire 
semble  se  produire  tout  d'un  coup,  et  quelquefois  à  la  suite  de  l'ablation  du 
foyer  primitif. 

Cliniquement,  les  adénopathies  cancéreuses  répondent  à  trois  types  : 
1°  Il  existe  un  seul  ganglion,  ou  une  chaîne,  mais  chacun  de  ses  anneaux 
est  resté  dur,  mobile,  de  volume  moyen,   indolent.   On  signale  pourtant  des 


Fig.  144.  —  Sarcome  embryoplastique  des  ganglions  sten  i  - 
mastoïdiens  (Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  collection  de 
M.  Péan,  a"  560,  vilr.  154). 
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douleurs  névralgiques,  se  propageant  au  loin  sur  le  trajet  des  nerfs.  C'est 
la  forme  classique  de  l'adénopathie  axillaire.  dans  le  cancer  du  sein,  par 
exemple. 

2°  Les  ganglions  sont  ramollis,  ils  s'ouvrent  pour  donner  issue  à  une  sanie 
grumeleuse,  ils  restent  ulcérés,  bourgeonnants  et  fongueux.  Souvent  alors  ils 
s'accolent  en  masse,  et  ces  cancers  secondaires,  quelquefois  énormes,  par  les 
compressions  qu'ils  exercent,  leurs  hémorrhagies,  etc..  acquièrent  souvent  une 
gravité  plus  grande  que  le  cancer  originel  lui-même. 

5°  Enfin  il  existe  une  forme  de  polyadénite  suraiguë  à  début  brusque,  où  les 
ganglions  se  prennent  en  masse  et  s'entourent  d'un  œdème  diffus.  M.  Th.  Anger 
l'a  signalée' dans  le  cancer  de  la  langue,  et  on  la  retrouve  ailleurs. 

Mais  la  néoplasie  secondaire  ne  s'arrête  pas  aux  ganglions  de  première 
étape,  aux  ganglions  régionaux;  elle  s'étend  de  proche  en  proche  ou  à  distance. 
Broca  divisait  en  deux  variétés  les  adénopathies:  il  appelait  cancers  successifs, 
le  cancer  des  ganglions  correspondant  à  l'organe  ou  au  tissu  primitivement 
atteint;  et  cancers  métastatiques,  les  néoplasmes  ganglionnaires  lointains, 
dus  à  l'infection  générale. 

Depuis,  on  a  écrit  l'histoire  des  adénopathies  externes  à  distance,  dans  le 
cancer  viscéral;  on  les  a  vues  dans  les  cancers  de  l'estomac  et  du  poumon,  spé- 
cialement aux  régions  sus-claviculaircs,  et  aussi,  plus  rarement,  à  l'aisselle 
ou  à  l'aine;  le  transport  des  éléments  cancéreux  par  le  canal  thoracique  et  leur 
reflux  dans  les  vaisseaux  afférents  de  sa  crosse  terminale,  ou  leur  transport 
rétrograde  jusqu'aux  ganglions  inguinaux,  expliquent  suffisamment  ces  faits 
étranges  en  apparence  (Troisier,  Belin). 

Que  devient  le  néoplasme  ganglionnaire?  Une  triple  éventualité  est  possible  : 
ou  bien  sa  marche  envahissante  continue  avec  celle  du  néoplasme  primitif;  ou 
bien,  le  foyer  d'origine  enlevé,  il  rétrocède  à  son  tour,  et  reste  à  l'état  de  noyau 
scléreux  et  inerte;  ou  encore  il  devient  le  siège  de  récidives.  Cette  question 
des  récidives  ganglionnaires,  qui  est  loin  d'être  élucidée  dans  tousses  points, 
a  déjà  été  traitée,  et  le  sera  plus  tard  (voy.  Chirurgie  des  régions). 

Diagnostic.  11  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  de  la  recherche  des 
«-an'dions,  dans  les  néoplasmes;  mais,  dans  celte  recherche,  il  faut  signaler  un 
double  écueil. 

Les  ganglions  normaux  sont  eux-mêmes  sujets  à  de  notables  variations 
de  volume  ('),  et  cela  surtout  pour  les  grands  groupes  ganglionnaires,  de 
l'aisselle,  de  l'aine,  <\u  cou.  Ils  grossissenl  avec  l'âge;  de  plus,  le  travail 
musculaire  et  la  profession  réagissènl  sur  eux  :  chez  les  boulangers  et  les 
ouvriers,  qui  se  livrent  à  des  travaux  manuels  pénibles,  les  ganglions  axil- 
laires  sont  gros,  et  il  y  a  souvent  inégalité  dé  volume,  de  l'un  à  l'autre 
côté  (Salneuve).  Il  en  est  ainsi  des  ganglions  de  l'aine  chez  les  paysans  qui 
travaillent  la  terre,  (die/,  les  ouvriers  <l<-  fabrique  qui  utilisent  de  préférence 

l'un  des  membres  inférieurs  ((  iiissenl»auei).     Enfin    les   engorgements  répétés 

dus  aux  fluxions  dentaires,  etc.,  laissent,  au  cou.   l.-s  ganglions  Longtemps 

gros  cl  durs. 

(')  Voy.   Dibtrich,  De  la  palpation  des  glandes  lymphatiques.  Centralblatt  fur  klin.  Medic, 

iss7,  p.  '288. 
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Bien  que  lié  au  néoplasme,  l'adénopathie  peut  n'être  qu'irritative  et  simple, 
et  ce  sont  ces  ganglions  que  l'on  voit  diminuer  et  disparaître  peu  à  peu,  après 
l'ablation  de  la  tumeur  primitive.  Mais  il  y  a  presque  toujours  alors  une  ulcéra- 
tion de  la  peau,  et,  en  traitant  et  désinfectant  L'ulcération,  on  guérit  ou  on 
atténue  l'adénite  simple.  Sinon,  il  s'agit  d'un  véritable  envahissement  néopla- 
sique,  et  Gûssenbauer  a  fait  voir,  anatomiquemenl.  (pie  des  glandes  de  volume 
normal  et  qui  n'avaient  au  palper  que  des  caractères  normaux,  étaient  pourtant 
déjà  cancéreuses. 

Enfin,  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  la  sphère  chirurgicale  accessible  le  néo- 
plasme originel,  il  faut  penser  à  l'adénopathie  à  distance  et  au  cancer  viscéral. 
Ajoutons  que,  dans  les  tumeurs  abdominales  d'un  caractère  douteux,  la  con- 
statation d'une  adénopathie  externe  fournit  un  précieux  appoint  au  diagnostic. 

La  présence  d'une  adénopathie  secondaire,  en  précisant  la  nature  de  la 
tumeur  primitive,  contribue  à  en  déterminer  le  pronostic  général;  son  extension 
l'aggrave  en  restreignant  les  conditions  d'opérabilité. 

La  précocité  de  l'infection  ganglionnaire,  telle  qu'elle  est  démontrée  aujour- 
d'hui, serait  de  nature  à  faire  poser  en  principe,  d'enlever  toujours  les  gan- 
glions avec  le  néoplasme  originel.  Mais,  quand  la  propagation  néoplasique  a 
dépassé  la  première  étape  ganglionnaire  et  déborde  au  loin  dans  les  régions  voi- 
sines, l'ablation  totale  est  souvent  impraticable  et  illusoire;  d'autre  part,  on  a 
maintes  fois  constaté,  et  von  Winiwarter  l'a  montré  à  son  tour,  que  pour  certains 
cancers,  et  pour  celui  de  la  peau  spécialement,  une  guérison  durable  avait 
suivi  l'extirpation  de  la  tumeur,  sans  que  les  ganglions  aient  été  compris  dans 
l'intervention.  Si  le  principe  reste  intact,  il  doit  donc  se  modifier  suivant  le 
siège  du  néoplasme,  sa  nature,  son  extension,  etc.,  toutes  conditions  locales, 
qui  seront  discutées  plus  loin  (voy.  Sein  et  Chirurgie  des  régions). 


CHAPITRE   III 

MUSCLES 

I 
CONTUSION  DES  MUSCLES 

L'histoire  de  la  contusion  musculaire  n'a  été  l'objet  que  de  rares  travaux,  et 
à  part  un  mémoire  d'Allison  ('),  qui  date  de  1842,  et  les  articles  didactiques,  la 
pénurie  de  documents  est  à  peu  près  complète.  Ce  sont  pourtant  des  faits 
d'observation  courante  en  clinique,  et,  dans  les  grands  traumatismes,  on  a 
souvent  l'occasion  d'en  faire  l'anatomie  pathologique. 

Ces  lésions  relèvent  d'un  double  mécanisme  : 

(')  Gaz.  méd.,  1842,  p.  690. 
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1°  Le  plus  Fréquemment,  dos  chocs  extérieurs,  des  coups  de  bâton,  de  pied, 
de  corne,  etc.,  le  passage  d'une  roue  de  voilure,  les  tamponnements,  le  boulet 
ou  la  balle  à  la  fin  de  sa  course,  etc.  :  telles  en  sonl  les  causes;  elles  agissent  à 
travers  la  peau,  qui  cède  sans  se  rompre,  grâce  à  L'élasticité  plus  complète  de 
son  lissu. 

2°  Ailleurs,  c'est  de  dedans  en  dehors  que  les  muscles  sont  eonlus,  par  les 
fragments  déplacés  d'une  fracture,  les  extrémités  luxées  d'une  articulation,  ou 
encore  dans  l'entorse,  etc. 

Aussi  les  muscles  péri-articulaires  (épaule,  hanche,  coude),  les  muscles  du 
dos  et  de  la  l'esse,  le  grand  pectoral  et  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen  sont-ils  le  siège  le  plus  fréquent  des  contusions.  Il  faut  ajouter  que 
le  muscle  y  prèle  d'autant  plus  qu'il  est  de  texture  plus  fine,  qu'il  s'adosse  par 
sa  face  profonde  à  un  plan  dur.  osseux  (deltoïde,  par  exemple),  enfin,  qu'il  est 
en  étal  de  contraction.  Contracté,  il  se  brise  comme  une  corde  tendue.  Ajou- 
tons que  les  dégénérescences  de  la  substance  charnue  la  rendent  encore  plus 
vulnérable  à  la  contusion. 

Parmi  ces  lésions,  on  peut  reconnaître  i  degrés  principaux  : 

lu  La  stupeur  musculaire,  pour  conserver  l'ancienne  dénomination  d'Allison, 
très  nettement  représentée  en  clinique,  et  dont  les  lésions  propres  n'ont  jamais 
été  étudiées,  mais  se  rapprochent  sans  doute  de  très  près  de  celles  du  groupe 
suivant  ('). 

kJ°  L 'infiltration  sanguine  avec  ruptures  fibrillaires.  —  C'est  l'ecchymose  des 
muscles;  le  sang  infiltré  s'étend  en  stries  rouges  entre  les  fibres  charnues,  et  les 
ruptures  fibrillaires,  très  restreintes,  qui  semblent  toujours  coexister,  ne  suf- 
fisent pas  à  créer  des  foyers  sanguins,  des  hématomes  proprement  dits.  Aussi, 
le  vaisseau  rompu  est-il  de  quelque  importance,  le  sang  se  diffuse  au  loin,  et  le 
muscle  tout  entier  peut  en  être  imbibé. 

La  vascularisation  si  développée  de  la  substance  charnue  explique  la  cou 
stance  des  hémorrhagies  inlra-museulaires  dans  les  contusions  :  le  choc  l'ail 
éclater  aisément  les  artérioles  cl  surtout  les  veinules  interstitielles,  que  le 
muscle  ambiant  soutient  et  comprime,  et  l'épanchemenl  est  en  rapport  avec  la 
richesse  du  réseau  sanguin  intra-musculaire  :  ainsi  en  est-il,  par  exemple,  dans 
les  ni  use  les  du  mollet .  dans  les  jumeaux,  sillonnés  <■  liez  l'adulte  d'énormes  plexus 
veineux. 

.""  La  rupture  partielle  ri.  Vhématome.  Nous  avons  vu  que  l'hématome 
uécessite  la  rupture  partielle,  c'est-à-dire  une  cavité  creusée  par  le  choc  dans 
la  masse  charnue;  il  se  présente  ici  avec  les  caractères  et  l'évolution  qui  oui 
élé  décrits  ailleurs  (voy.  Contusion). 

i"  Lu  rupture  totale  et  Vattrition,  If  broiement.  Il  y  a  deux  alternatives  : 
I"  le  choc  a  été  violent,  brusque,  il  a  port*'  sur  une  surface  étroite  :  la  rupture 
est   nette   cl    tranche    Ces!    ce  qu'on  appelle    les    ruptures   I  rauiual  iipies.    Leur 

fréquence  est,  du  reste,  assez  rare,  relativemenl  aux  ruptures  vraies;  sur 
132  faits,  Régeard  n'en  a  relevé  que  13  :  ils  avaient  trail  aux  muscles  abdomi- 
naux, pour  la  plus  grande  pari  (chute  d'un  étage  élevé,  coup  de  pied  de  cheval, 

boulel  à  la  lin  de  sa  eourse.  Larre\  )  :  ou  encore  aux  muscles  de  la  masse  sacro- 

i'.i  ^  cette  variété  m-  rapportenl  la  torpeur  musculaire,  de  Chassaignac,  cl  la  paralysie 
éphémère,  décrite  par  M.  .1.  Simon  (Go*,  des  hâp.,  1874). 
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lombaire,  au  grand  pectoral  ('),  au  deltoïde,  au  vaste  externe,  au  stemo-mas- 
toïdien,  que  le  forceps  déchire  aussi  parfois  dans  les  accouchements  laborieux, 
chez  le  nouveau-né  ;  2°  la  contusion  a  porté  sur  une  large  surface  :  c'est  un 
écrasement,  un  broiement,  étendu  souvent  à  toute  l'épaisseur  d'un  segment  de 
membre  :  les  muscles,  arrachés,  rompus,  ne  forment  plus  qu'une  bouillie,  sous 
une  peau  encore  intacte,  au  moins  en  apparence. 

Toutes  ces  variétés  de  contusions  restent  sous-cutanées;  mais  ailleurs,  la 
peau  est  déchirée,  la  gaine  aponévrotique  a  résisté,  et  seule  elle  empêche 
la  contusion  de  devenir  une  plaie  contuse;  ou  encore  l'aponévrose  s'est  rompue 
aussi  sous  la  peau  intacte,  et  le  sang  s'y  épanche  en  créant  une  ecchymose  ou 
une  bosse  sanguine. 

Symptômes.  -  La  stupeur  musculaire  était  comparée  par  Àllison  à  la 
commotion  cérébrale.  L'expérience  permet  d'en  reproduire  la  plupart  des 
phénomènes.  Sous  le  choc,  le  muscle  se  contracte  d'abord,  puis  il  est  le  siège 
d'une  série  de  tressaillements  fibrillaires.  auxquels  succède  le  relâchement  :  il 
reste  alors  comme  engourdi,  la  contraction  est  incomplète,  elle  s'accompagne 
de  vives  douleurs,  de  tremblements  et  de  saccades,  elle  est  incapable  du 
moindre  effort.  Cette  impuissance  du  muscle  contus,  cette  demi-parésie  ne 
dure  que  quelques  jours,  en  général,  mais  elle  peut  se  prolonger. 

S'il  y  a  rupture  partielle  et  épanchement  sanguin,  ce  que  l'on  constate  avant 
tout,  c'est  la  douleur  :  douleur  sourde,  profonde,  contusive,  qui  s'exaspère  par 
la  pression  et  les  mouvements.  C'est  d'elle  (pie  relève,  pour  la  plus  grande  part, 
l'impotence  du  muscle,  et  souvent  elle  est  très  longue  à  disparaître.  C'est  elle 
encore  qui  fait  prendre  au  membre  des  altitudes  spéciales,  celles  qui  soulagent 
le  muscle  endolori,  qui  préviennent  sa  distension,  et  permettent  de  le  suppléer 
en  partie,  lors  des  mouvements. 

La  peau  est  normale,  ou  ecchvmosée.  si  la  contusion  a  porté  sur  elle,  ou  que 
la  gaine  aponévrotique  ait  été  rompue;  sur  une  longueur  qui  varie,  le  muscle 
est  gonflé,  œdémateux,  de  consistance  pâteuse;  ou  encore  un  relief  arrondi  se 
dessine  au  point  blessé  :  c'est  la  saillie  des  fibres  rompues  et  rétractées  et  de 
la  collection  sanguine;  on  trouve  alors  une  tumeur  fluctuante,  arrondie,  énorme 
parfois,  et  qui,  avec  le  temps,  devient  plus  dure,  plus  encapsulée,  plus  nette. 
Nous  verrons  plus  loin  (pie  certains  épanchements  sanguins  du  pli  du  coude, 
bien  décrits  par  Charvot,  sont  susceptibles  d'acquérir  une  consistance  vérita- 
blement osseuse  et  d'en  imposer  pour  des  ostéomes  (vov.  Ruptures  musculaires 
et  Myosite  ossifiante). 

Reverdin  a  signalé  récemment  une  lésion  fort  curieuse,  sous  le  nom  de  sépa- 
ration sous-cutanée  du  bicepspar  traumatisme  (-).  Une  malle,  en  tombant  sur  la 
face  antérieure  du  bras,  avait  détaché,  raclé  en  quelque  sorte,  les  fibres  muscu- 
laires, au  devant  de  l'aponévrose  interstitielle  inférieure  du  biceps:  l'ecchymose 
était  considérable,  le  muscle,  ramassé  en  haut,  plus  court  en  apparence  que 
celui  du  côté  sain,  finissait  par  un  bord  abrupt;  au-dessous,  le  bras  était 
comme    aplati,  et  l'on  sentait  un  corps   ovoïde,   élastique,   gros    comme    un 

(')  Vov.  Deverny,  Rupture  du  grand  pectoral  pur  le  passage  d'une  roue  de  voiture.  Thèse 
tlcdocl,',  1878. 
(-)  Reeue  méd.  île  lu  Suisse  romande,  20  mars  1889. 
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pruneau,  qui  glissait  sous  le  doigt  et  qu'on  pouvait  faire  descendre  jusqu'au 
pli  du  coude.  Un  bandage  le  maintint  au  contact  du  rebord  abrupt  du  corps 
charnu,  mais  il  ne  parut  pas  se  souder  définitivement,  et.  un  an  plus  tard,  le 
muscle  conservait  sa  déformation. 

Dans  la  rupture  totale  par  contusion,  les  signes  sont  ceux  de  la  rupture  totale 
par  contraction  (voy.  Ruptures). 

Enfin,  dans  les  broiements,  on  ne  trouve  plus  qu'une  bouillie  informe,  encore 
enveloppée  du  sac  cutané,  il  semble  que  le  doigt  s'enfonce  dans  le  vide  (Volk- 
mann).  Ces  faits  appartiennent  aux  degrés  les  plus  graves  de  la  contusion 
(voy.  ce  mot). 

Lors  de  lésions  moins  profondes,  la  contusion  musculaire  guérit  ordinai- 
rement sans  fracas  :  le  sang  se  résorbe  très  vite,  au  sein  du  muscle,  les  fibres 
désorganisées  s'éliminent,  les  ruptures  se  cicatrisent,  et.  la  douleur  cessant,  la 
puissance  fonctionnelle  finit  par  reparaître  tout  entière.  Mais  des  accidents 
peuvent  survenir. 

1°  Ce  sont  d'abord  les  complications  intlammatoires.  la  myosile.  la  suppu- 
ration: 2"  des  désordres  plus  lointains,  dus  au  tiraillement  du  muscle  que 
l'agent  contondant  entraîne  et  distend,  des  infiltrations  sanguines  tout  le  long 
du  corps  charnu  décollé  de  sa  gaine  eellulo-vasculaire.  des  arrachements 
tendineux,  etc..  lésions  à  distance,  terrain  tout  préparé  pour  le  phlegmon 
diffus  profond;  5°  enfin  des  désordres  fonctionnels  :  les  contractures,  rares, 
du  reste  (Volkmann),  la  paralysie  et  l'atrophie  consécutive.  Mais  le  plus  sou- 
vent, s'il  y  a  paralysie  vraie  et  atrophie,  c'est  que  la  contusion  a  porté  aussi 
sur  les  nerfs. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  soull're  pas  de  difficultés  en  général.  La 
contusion  nerveuse  se  caractérise  par  des  douleurs  plus  aiguës,  irradiées  sur 
le  trajet  des  nerfs,  des  fourmillements  et  des  troubles  plus  accusés  de  la  sensi- 
bilité et  du  mouvement. 

La  gène  et  la  douleur  plus  intenses  au  moment  du  fonctionnement  du 
muscle,  le  gonflement  du  corps  charnu,  etc.,  ne  laissent  pas  croire  à  une  simple 
contusion  de  la  peau. 

Dans  les  broiements,  le  problème  devient  plus  grave  :  il  faut  reconnaître  si 
les  masses  musculaires,  dilacérées  et  contuses,  sont  susceptibles  de  prêter 
encore  à  un  travail  de  réparation,  ou  si  le  sphacèle  est  imminent.  Ceci  rentre 
dans  l'histoire  générale  de  la  contusion. 

Traitement.  -  C'est  aussi  à  ce  chapitre  qu'on  trouvera  les  indications  de 
l'intervention  chirurgicale,  dans  ces  grands  traumatismes. 

Dans  les  autres  degrés  de  contusion  musculaire,  le  repos,  la  compression,  la 
faradisatiop  Boni  les  principaux  moyens  à  mettre  en  œuvre. 

l'n  bandage  ouaté,  légèrement  compressif,  suffit  très  souvent;  si  l'épan- 
chement  sanguin  est  plus  étendu,  une  bande  élastique  sera  roulée  de  l'extrémité 
du  membre  jusqu'au-dessus  du  lover  traumatique,  ou  encore,  si  la  peau  a 
souffert  et  menace  de  se  sphacéler  aussi,  le  membre  sera  enveloppé  dans  un 
appareil  ouaté  d'Alph.  Guérin  (Jeannel). 

La  suppuration,  la  myosite  exigeront  un  traitement  spécial. 
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II 
PLAIES   DES  MUSCLES 

Ce  sont  des  piqûres,  des  plaies  contuses,  des  plaies  par  instruments  tran- 
chant*, des  arrachement*.  Elles  peuvent  être  compliquées  de  corps  étrangers. 

Piqûres.  —  Si  l'instrument  est  petit,  s'il  n'est  pas  sep  tique,  les  piqûres  gué- 
rissent en  quelques  jours  et  sans  laisser  de  traces.  Il  suffit  de  rappeler  les 
piqûres  de  l'aiguille  ou  du  trocart.  à  travers  les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
ou  les  intercostaux,  etc.  Ce  n'est  pas  que  la  piqûre  glisse  toujours  entre  les 
fibres  musculaires,  et  qu'elle  les  écarte  sans  les  rompre  :  si  l'instrument  a  plus 
d'un  millimètre  de  diamètre,  il  est  inévitable  que  quelques  fibres  soient  déchi- 
rées; on  en  trouve  souvent  un  petit  bouchon  à  l'extrémité  de  la  canule. 

La  baïonnette,  le  fleuret,  la  lime,  etc.,  n'agissent  pas  seulement  par  piqûre  : 
plus  gros  et  d'une  forme  qui  n'est  pas  régulièrement  arrondie,  ils  écrasent  en 
plongeant  :  la  plaie  est  irrégulière  et  contuse. 

Plaies  contuses.  —  Il  est  inutile  de  revenir  sur  les  caractères  de  la  contusion 
des  muscles:  ce  qui  en  fait  le  danger  ici.  c'est  que  le  foyer  est  exposé.  Ajoutons 
que  la  forme  irrégulière  et  anfractueuse  de  ces  plaies,  les  corps  étrangers,  la 
poussière,  les  débris  de  vêtements,  etc..  qui  fréquemment  les  souillent,  les 
lésions  musculo-tendineuses  à  distance,  fournissent  à  la  myosite  suppurée  et 
au  phlegmon  diffus  un  milieu  trop  propice. 

Dans  ce  groupe  se  rangent  les  ploie*  dormes  à  feu. 

Les  expériences  déjà  anciennes  (1851)  de  Simon  ont  montré  que  le  trajet  de 
la  balle  produit  sur  toute  sa  longueur  une  perte  de  substance  du  corps  charnu, 
et  que  les  dimensions  en  largeur  du  tunnel  ainsi  creusé  sont  toujours  beaucoup 
plus  grandes,  quand  le  muscle  est  atteint  dans  l'état  de  contraction.  Une  fois  le 
muscle  au  repos,  le  trajet  musculaire  ne  fait  plus  face  aux  orifices  cutanés  et 
aponévrotiques  :  il  en  résulte  des  culs-de-sac.  des  clapiers  et  des  rétentions 
d'autant  plus  dangereuses,  que  des  débris  d'uniforme,  des  fragments  de  sub- 
stance charnue,  détachés  et  sphacélés,  y  séjournent  souvent. 

Voilà  donc  un  premier  type  de  corps  étrangers  :  ce  sont  les  plus  fréquents.  On 
cherche  en  vain  d'autres  observations;  Desprès  rapporte  pourtant  l'histoire 
d'une  malade  du  docteur  Hébert,  de  Tillières.  qui  portait,  sur  le  côté  de  la 
langue,  une  tumeur  ulcérée  d'apparence  cancroïdale.  Une  deut  avait  été 
arrachée  onze  mois  auparavant,  et  l'instrument  avait  blessé  la  langue.  On 
débrida  l'ulcération,  et  l'on  retira  une  couronne  de  dent  molaire.  Les  aiguilles 
peuvent  traverser  les  muscles,  sans  provoquer  de  désordres  locaux:  plus  encore 
que  le  tissu  conjonctif,  le  tissu  musculaire  est  tolérant  pour  les  corps  étrangers, 
ils  s'y  enkystent  et  ne  traduisent  leur  présence  par  aucun  accident. 

Enfin,  nous  signalerons  encore  ici  les  morsures  et  les  arrachements  :  les 
morsures,  plaies  contuses  souvent  profondes,  et  de  pronostic  grave,  quand  elles 
sont  étendues;  les  arrachements,  qui  se  voient  dans  les  luxations,  ou  encore, 
qui  coexistent  avec  les  arrachements  tendineux  (voy.  Tendon*). 
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Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Sans  énumérer  les  instruments  de  ce 
genre,  on  reconnaît  aisément  qu'ils  peuvent  agir  sur  les  muscles  par  un  double 
procédé  : 

1°  Par  coup  de  pointe,  ou  en  profondeur; 

c2°  Par  coup  de  laine,  ou  en  largeur. 

Les  plaies  sont  très  différentes,  suivant  qu'elles  sont  ducs  à  l'un  ou  à  l'autre 
mécanisme.  Un  coup  de  couteau,  un  coup  de  pointe,  à  l'épée  de  combat,  etc., 
créent  une  plaie  profonde  el  étroite,  un  puits  :  le  muscle  n'est  sectionné  que  sur 
une  partie  de  sa  largeur,  la  rétraction  s'accuse  peu,  mais  le  sang-  el  les  liquides 
s'entassent  au  fond  du  trajet,  et  la  suppuration  est  toute  prête  à  s'y  établir  (1). 

Au  contraire,  la  lame  sectionne  sur  une  large  étendue  :  son  trait  est  parfois 
parallèle  à  l'axe  des  fibres  du  corps  charnu,  et  il  ouvre  une  boutonnière,  mais  il 
est  bien  plus  fréquent  qu'il  coupe  en  travers.  Le  muscle  n'est  intéressé  que  dans 
une  partie  de  son  épaisseur,  ou  bien  la  section  est  totale. 

C'est  alors  que  la  lésion  revêt  une  allure  caractéristique.  Deux  accidents  sont 
spéciaux  à  la  plaie  musculaire  :  Yhémorrhagie,  toujours  très  abondante,  et 
Yécartement  des  deux  bouts  du  corps  charnu. 

Chacun  d'eux  se  rétracte,  sous  l'effort  de  sa  tonicité.  La  plaie,  largement 
béante,  varie  en  longueur,  suivant  l'altitude.  Rapprocher  le  membre  du  tronc. 
pour  les  adducteurs,  l'étendre,  pour  les  extenseurs,  c'est  réduire  l'écartement 
des  deux  moignons  musculaires,  et  souvent  les  mettre  en  contact. 

Du  sang  est  épanché  entre  les  deux  bouts,  et  l'on  trouve  parfois  en  même 
temps  des  plaies  vasculaires  et  nerveuses. 

Que  va  devenir  un  tel  foyer?  Il  est  ordinaire  que  les  deux  bouts  se  réunissent 
et  se  cicatrisent  :  cicatrice  par  première  ou  par  seconde  intention,  suivant  les 
cas,  intersection  fibreuse  jetée  sur  le  trajet  du  muscle  el  qui,  se  réduisant  encore 
plus  tard,  n'atténue  que  peu  sa  force  contractile  :  il  est  devenu  digastrique. 

Peut-il  se  faire  une  régénération  des  fibres  striées,  dans  cette  cicatrice? c'est  là 
nue  question  fort  controversée,  que  nous  aborderons  au  chapitre  des  Ruptures. 

Toujours  est-il  que  toute  régénération  est  impossible,  si  le  foyer  a  suppuré, 
et  l'intersection  fibreuse  est  aussi  plus  large.  Ce  sont  surtout  ces  dernier-  cas 
qui  prêtent  à  la  formation  d'adhérences  avec  la  peau,  les  muscles  voisins  ou 
les  tissus  profonds:  niais  ces  tractus  s'étirent  et  se  rompent  liés  vite,  en 
général,  et,  très  différente  en  cela  de  la  cicatrice  tendineuse,  la  cicatrice 
musculaire  n'est  que  rarement  adhérente  à  la  peau. 

Pourtant,  et  c'est  là  un  autre  mode  de  terminaison  des  plaies  musculaires, 
on  a  vu,  lors  de  plaies  profondes  et  après  suppuration,  la  soudure  étroite  de  la 
cicatrice  aux  os,  près  d'une  jointure,  et,  de  ce  l'ail,  la  force  musculaire  immo- 
bilisée. 

Enfin,  la  rétraction  était-elle  extrême,  dans  les  larges  blessures,  par  coup  de 
sabre,  par  les  machines,  qui  intéressent  toute  la  masse  musculaire  d'un  membre, 
les  deux  bouts  restent  assez,  souvent  isolés  :  une  dépression  profonde  marque 
le  niveau  de  la  plaie,  el  l'impuissance  est  totale  et  définitive. 

i'i  Des  expériences  précises  n'ont  pas  déterminé  encore  quelle  est  la  puissance  d'absorp- 
tion du  tissu  musculaire,  et  l'on  ne  s.iii  si  les  inoculations  Beptiques  Be  font  plus  vite  el 
]>lus  complètement   en   milieu   musculaire,  qu'en  milieu   conjonctif  <>u  séreux.    Les  faits 

cliniques  permellenl  seulement  de  dire  qu'elles  J   semblent  1res  rapides. 
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Ce  que  nous  venons  de  dire  des  plaies  par  instruments  tranchants,  cicatri- 
sation par  première  intention  ou  après  suppuration  —  cicatrisation  avec  adhé- 
rences profondes —  cicatrisation  isolée  des  deux  bouts,  trouve  son  application 
aux  plaies  eontuses,  de  pronostic  plus  grave,  en  général,  plus  exposées  aux 
complications  inflammatoires  et  aux  adhérences  qui  en  sont  la  suite. 

Traitement.  —  Faut-il  faire  la  suture  musculaire^)!  Telle  est  la  première 
question  à  résoudre. 

On  a  reproché  à  ces  sutures  d'être  très  instables,  et  de  couper  très  vite.  Mais, 
si  l'on  place  le  membre  dans  l'attitude  qui  rapproche  le  plus  les  deux  bouts  du 
muscle  coupé,  et  qu'on  l'immobilise,  la  rétraction  musculaire  est  en  partie 
annihilée,  et  l'avantage  des  sutures  sera  de  rapprocher  jusqu'au  contact  les 
deux  moignons  charnus,  et  d'assurer  la  régularité  et  l'intimité  de  ce  contact. 
Aussi.  M.  Nicaise  préconise-t-il  cette  suture  musculaire,  qui  lui  a  donné  des 
succès.  Telle  est  encore  la  pratique  du  professeur  Kiistner  (de  Berlin)  :  dans  les 
plaies  profondes,  celles  de  la  néphrotomie  ou  de  la  néphrectomie,  par  exemple, 
il  fait  une  série  de  sutures  étagées  :  les  plans  successifs  musculaires  (à  plu- 
sieurs couches),  aponévrotique,  cutané  sont  reconstitués  à  l'aide  de  5  à 
6  étages  de  sutures  au  catgut. 

Mais,  si  les  bords  de  la  plaie  sont  mâchés  et  en  état  de  sphacèle  imminent, 
toute  réunion  directe  deviendrait  illusoire  :  il  faut  se  borner  alors  à  un  pan- 
sement antiseptique. 


III 
RUPTURES  MUSCULAIRES 

Les  ruptures  musculaires,  au  sens  propre  du  mot,  doivent  être  définies  des 
solutions  de  continuité  des  muscles,  produites  au  cours  et  sou*  Finfluence  de  leur 
contraction. 

C'est  éliminer  les  ruptures  dites  traumatiques,  qui  rentrent  dans  le  cadre  de 
la  contusion;  leur  mécanisme  varie,  du  reste:  mais,  le  plus  souvent,  la  contrac- 
tion n'intervient  que  pour  tendre  et  durcir  le  muscle,  et  le  rendre  cassant, 
comme  un  levier  rigide,  comme  un  os  :  il  s'agit  alors,  à  proprement  parler, 
d'une  fracture  musculaire,  et  c'est  au  point  frappé  qu'elle  se  produit  toujours. 

Tout  autre  est  le  mécanisme  de  la  rupture  proprement  dite,  pur  contraction. 
C'est  un  accident  spécial  aux  organes  contractiles  :  seuls,  ils  sont  susceptibles 
de  rompre  leur  continuité  par  la  mise  enjeu  de  leur  énergie  propre:  les  ruptures 
tendineuses  ne  représentent,  en  réalité,  que  l'arrachement  des  tendons  par  les 

(')  La  suture  musculaire  remonte  à  Galien  :  <•  Voyant  sur  un  gladiateur  blessé  profon 
(lé-mont  à  la  partie  antérieure  et  intérieure  de  la  cuisse  que  les  bords  <le  la  plaie,  entraînés 
l'un  vers  l'origine  du  membre,  l'autre  vers  son  insertion,  laissaient  entre  eux  un  vide  con- 
sidérable, je  n'hésitai  pos  à  les  rapprocher  par  la  suture;  mais,  craignant  de  coudre  les 
tendons  même,  je  les  mis  à  découvert  jusqu'à  l'origine  <!<•  la  portion  charnue  du  muscle. 
et,  comme  je  savais  que  celle-ci  pouvait  être  cousue  impunément,  et  qu'il  n'en  esl  pas  de 
même  des  tendons,  ce  fut  dans  les  chairs  que  je  lis  les  points  de  suture.  ••  {Méthode  médic., 
liv.  VI,  chap.  ni.) 
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muscles  qu'ils  continuent  (voy.  Tendons).  Aussi  la  rupture  vraie  a-t-elle,  pour 
chaque  muscle,  un  siège  et  un  mécanisme  qui  semblent  assez  constants. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  rupture  musculaire  ne  s'est  faite  qu'après 
celle  des  ruptures  tendineuses  :  elle  ne  date  guère  que  d'un  siècle. 

C'est  à  la  rupture  proprement  dite  que  se  rapportent  sans  doute  les  faits 
décrits,  sous  les  noms  de  tiraillement,  à'entorse  musculaire,  «h1  coup  de  bâton, 
de  coup  de  fouet,  de  luxation  des  muscles,  parPlater,  Van  Swiéten,  Pouteau  et 
Lieutaud;  mais  J.-L.  Petit  semble  être  le  seul,  durant  cette  première  période, 
qui  ail  vu  et  reconnu  des  ruptures  musculaires. 

En  1781,  un  premier  mémoire  est  présenté  par  Roussille-Chamseru,  à  la 
Société  royale  de  médecine,  il  resta  inédit,  mais  Sédillot  le  reprit  et  le  publia 
plus  tard. 

L'année  suivante,  à  l'Académie  royale  de  chirurgie,  Faguer  l'aîné  étudia,  de 
son  côté,  la  rupture  des  muscles  extenseurs  du  pied. 

Mais  c'est  à  Sédillot  que  revient  la  plus  grande  part  dans  l'histoire  des 
ruptures  musculaires;  il  faut  citer  sa  thèse  inaugurale  de  1780,  mais  surtout  son 
mémoire  de  1817,  qui,  depuis,  a  servi  de  base  à  toutes  les  descriptions. 

Entre  ces  deux  dates,  Bichat,  Portai,  D.  Larrey,  Mothe  (de  Lyon),  qui  eut  le 
mérite  de  réfuter  la  «  luxation  des  muscles  »  telle  que  l'admettait  Pouteau, 
Richerand,  Delpech,  Dupuytren,  publièrent  de  nouveaux  faits  et  quelques 
théories. 

A  la  suite  des  travaux  de  Sédillot,  la  rupture  musculaire  avait  conquis  droit 
de  cité  dans  les  traités  didactiques  :  Reydellet  (Dict.  des  se.  méd.,  1819),  Boyer, 
Nélaton,  Vidal  (de  Cassis),  la  décrivent  tour  à  tour. 

Les  mémoires  de  Roulin  ('),  de  Richardson  (2),  de  Uhde.  de  Verneuil,  de 
Nélaton;  les  Ihèses  de  Bouquet  (3),  de  Bourgougnon,  de  Maître,  de  Régeard, 
qui  appuie  son  exposé  et  ses  conclusions  sur  132  observations,  enfin,  plus 
récemment  encore,  celles  de  Sallefranque  et  d'Amiaud,  achèvent  de  dégager 
la  physionomie  clinique  des  ruptures  eu  général  et  celle  de  la  plupart  des 
ruptures  isolées.  Ils  fournissent  les  éléments  d'une  pathogénie  plus  précise 
que  Cruveilhier,  du  reste,  avail  entrevue. 

En  même  temps,  le  processus  de  la  cicatrisation  musculaire  et  de  la  régéné- 
ration des  fibres  striées  était  l'objet  des  recherches  de  Virchow,  de  Billroth,  de 
Robin,  de  Demarquay,  de  Cornil  et  Ranvier,  de  Hayem,  de  Bouchard. 

Le  chapitre  des  Ruptures  devait  s'agrandir  encore  :  la  hernie  musculaire, 
dont  l'histoire  avait  suivi  à  peu  |>rès  les  mêmes  phases,  conservait  une  auto- 
nomie (pie,  la  plupart  du  temps,  elle  ne  mérite  pas.  Les  observations  de  Larger, 
de  Bousquet,  le  rapport  de  Farabeuf  à  la  Société  de  chirurgie,  etc.,  on!  tracé 
définitivement,  comme  nous  le  verrons,  le  domaine  de  la  rupture  et  celui  de 
la  hernie. 

Sédillot,  Mémoire  sur  la  rupture  musculaire.  Métn.  ci  Prix  de  lu  Soc.  </<■  médecine  de 
Paris,  1817,  p.  155.  —  Uhde,  Ruptures  sous-cutanées  «les  muscles  H  des  tendons.  Arch. 
/'.  Min.  l'hic..  1874,  Bd.  XVI.  —  Boi  rgoi  gnon,  Ruptures  <■!  contr.  musculaires  «les  ouvriers 

(')  ha  mécanisme  '/''.s-  ruptures  musculaires.  Journal  de  physiol.  expér.,  1821,  I.  1.  p.  295 

(*)  American  journal,  1857,  et  H"z.  méd.,  1  s:.s.  p,  149. 

(:>)  De  la  rupture  spontanée  des  muscles  de  la  oie  animale.  Thèse  <1»'  doct.,  1847. 
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chargeurs.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Vernelil,  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Clermont- 
Ferrand  (Avancement  des  sciences),  et  Mcm.  de  chirurgie,  t.  I.  —  Maffre,  Thèse  de  doctorat, 
1877.  — Nichols,  Rupture  spontanée  du  plantaire  grêle.  Boston  med.and  surg.  Journ.,  aoûl 
1878.—  Gerster,  New-York  med*  Joua.,  vol.  XXVII,  1878.  —  Silberstein,  Rupture  spon- 
tanée des  fibres  musculaires  striées.  In  Wiener  mal.  Presse,  1870,  t.  XIX.  —  Regeard,  Des 
ruptures  musculaires.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Maydl,  Sur  les  ruptures  musculaires  et  ten- 
dineuses. Deutsche  Zeitschrift  fur  ('hic  1882,  t.  XVII  et  XVIII.  —  Charvot  et  Couillaud, 
Études  cliniques  sur  les  ruptures  musculaires  chez  les  cavaliers.  Revue  de  chirurgie,  1887. 

—  Amiaud,  Quelques  considérations  sur  la  rupture  musculaire.  Thèse  <l<-  Bordeaux,  1**7. 

—  Sallefranque,  De  la  rupture  sous-cutanée  du  biceps  branchial  d'origine  traumatique. 
Thèse  de  doct,  1887. 

Étiologie.  —  Les  os  el  les  tendons  se  brisent  pins  souvent  que  les  muscles; 
pour  le  biceps  fémoral,  la  rupture  musculaire  est  8  fois  moins  fréquente  que  la 
rupture  tendineuse.  Le  nombre  des  observations  de  rupture  est  pourtant,  à 
l'heure  actuelle,  très  considérable,  et,  si  l'on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  les 
ruptures  partielles,  ce  sont  des  faits  de  clinique  journalière  :  mais  la  rupture 
totale  est  plus  rare.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  se  voit  chez  l'homme, 
et  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard. 

Une  première  classe  est  à  faire  pour  les  ruptures  dites  'pathologiques,  celles 
que  préparent  les  altérations  de  structure  et  les  dégénérescences  de  la  fibre 
charnue.  Ainsi  en  est-il  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  les  maladies  infec- 
tieuses, en  général,  qui  laissent  à  leur  suite  la  dégénérescence  vitreuse  (Zenker), 
cireuse,  granulo-graisseuse.  Le  moindre  effort,  le  lever,  la  toux,  etc.,  suffisent  à 
rompre  ces  muscles  malades,  et  ceux  de  l'abdomen,  les  adducteurs,  le  psoas, 
sont  le  lieu  d'élection  des  dégénérescences  et  des  ruptures. 

Gosselin  et  Lépine  ont  signalé  pareil  accident  chez  les  ataxiques.  Enfin,  sans 
l'intervention  d'aussi  graves  lésions,  on  a  incriminé  la  syphilis,  l'alcoolisme,  le 
rhumatisme  :  il  y  aurait,  de  leur  fait,  une  série  de  myosites  qui  serviraient  de 
causes  prédisposantes  (Amiaud). 

Roth  (de  Moscou)  (')  n'a-t-il  pas  démontré  que  la  fatigue  seule  pouvait  altérer 
la  fibre  charnue?  Dans  ses  expériences,  les  muscles  étaient  actionnés  par  l'élec- 
tricité, et  l'on  constatait  cette  même  dégénérescence  vitreuse  qui  succède  à  la 
fièvre  typhoïde. 

Mais  cette  altération  primitive  est  loin  d'être  constante.  Dans  la  plupart  dos 
cas,  c'est  sur  un  homme  bien  musclé,  et  sur  un  muscle  vigoureux,  que  porte 
l'accident.  En  général,  il  est  plus  fréquent  sur  les  muscles  du  côté  droit.  Dans 
l'armée,  et  surtout  dans  les  régiments  de  cavalerie  et  d'artillerie,  ce  sont  les 
jeunes  recrues,  et  spécialement  les  hommes,  qui  n'ont  jamais  été  exercés  ;'•.  la 
gymnastique  et  à  féquitation,  qui  fournissent  le  plus  d'exemples  de  ruptures. 

L'effort,  une  contraction  excessive  et  brusque  :  telle  est  la  cause  générale  des 
ruptures,  et  c'est  elle  que  l'analyse  retrouve  au  fond  des  étiologies  complexes. 
On  peut  dire,  avec  Charvot  et  Couillaud,  que  «  les  ruptures  musculaires  se  pro- 
duisent presque  toujours  à  l'occasion  des  mêmes  mouvements  forcés.  A  cha- 
cune de  ces  manœuvres  de  force  correspond  la  lésion  du  même  muscle,  rompu 
presque  toujours  au  même  point.  •> 

C'est  un  effort  pour  reprendre  l'équilibre  dans  une  (bute  (rupture  du  droit 
abdominal,  du  droit  antérieur  de   la   cuisse,  et  même  du  sterno-mastoïdien) ; 

(»)  Gazette  hebd.,  1882,  p.  180. 
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—  pour  se  retenir  avec  les  bras  (grand  pectoral;  deltoïde);  —  pour  soulever 
un  fardeau  (biceps  brachial,  deltoïde  plus  rarement;  premier  radial  externe, 
dans  un  cas;  masse  sacro-lombaire)  ;  —  pour  projeter  en  avant  un  bloc  pesant, 
une  pelletée  de  terre  (grand  pectoral,  trapèze,  angulaire  de  l'omoplate,  attaches 
vertébrales  du  rhomboïde)  ;  —  pour  maintenir  la  tête  hors  de  l'eau  (sterno-mas- 
loïdien). 

C'est  encore  le  saut  en  hauteur,  ou  le  saut  d'obstacles  (jumeaux,  plantaire 
grêle,  droit  antérieur  de  la  cuisse),  la  course  (triceps  fémoral,  muscles  posté- 
rieurs de  la  cuisse)  ;  la  torsion  brusque  du  tronc  (masse  sacro-lombaire)  ;  le  coït 
(droit  antérieur  de  l'abdomen),  Vidal  (de  Cassis),  et  tous  les  grands  efforts  abdo- 
minaux, l'accouchement,  le  vomissement,  etc. 

Il  y  a  des  types  de  ruptures  qu'on  pourrait  dire  professionnelles  :  tels  le 
«  mouton  »  des  ouvriers  chargeurs,  dû  à  des  ruptures  des  muscles  de  la  nuque 
(Bourgougnon);  la  rupture  du  grand  oblique  de  l'abdomen  chez  les  cultiva- 
teurs, étudiée  par  Ricochon  (*);  et  surtout  les  ruptures  des  cavaliers. 

Charvot  et  Couillaud  en  ont  exposé  très  nettement  le  mécanisme  :  elles 
affectent,  par  ordre  de  fréquence,  le  grand  droit  de  l'abdomen,  puis  les  adduc- 
teurs, le  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  faisceau  moyen  du  droit  antérieur  de 
la  cuisse.  C'est  dans  le  saut  à  cheval,  par  la  croupe,  ou  de  pied  ferme,  sur  le 
côté,  en  tordant  les  crins  et  se  soulevant  sur  les  poignets,  que  le  grand  droit 
de  l'abdomen  supporte  tout  l'effort,  et  qu'il  se  rompt,  ou  encore  dans  les 
exercices  d'assouplissement,  à  cheval,  dans  la  flexion  de  reins  forcée.  Le 
grand  pectoral  et  le  deltoïde  souffrent  surtout  au  moment  où  le  cavalier  s'en- 
lève pour  sauter  en  selle,  sans  étrier;  quant  au  droit  antérieur  de  la  cuisse,  il 
n'est  atteint  que  dans  les  classes  à  pied,  dans  le  saut  d'obstacles.  Au  chapitre 
des  jjsend o-l ternies,  nous  reviendrons  sur  les  ruptures  des  adducteurs,  si  fré- 
quentes, et  qui  s'expliquent  bien,  les  groupes  musculaires  internes  des  cuisses 
étant  seuls  à  maintenir  l'équilibre  à  cheval,  sans  étriers,  et  seuls  à  lutter  contre 
les  déplacements. 

Enfin  ne  trouve-t-on  pas  dans  la  thèse  d'Amiaud  L'observation  d'un  menuisier 
qui  se  rompit  le  court  supinatcur,  dans  un  mouvement  brusque  pour  pousser  la 
varlope? 

Il  csl  aisé  de  comprendre  que  les  grandes  crises  convulsives,  celles  du  tétanos, 
de  l'épilepsie,  de  l'éclampsie,  du  dclhïum  tremens,  de  la  rage,  puissent  pro- 
voquer des  ruptures  musculaires,  mais  l'accident  est,  en  réalité,  plus  rare  qu'on 
ne  serait  tenté  de  le  supposer,  cl  il  intervient  souvent  une  altération  de  la  libre 
charnue,  une  dégénérescence  vitreuse,  qui  doit  faire  ranger  un  certain  nombre 
de  ces  faits  dans  les  ruptures  pathologiques. 

Siège.  —  Nous  venons  de  voir  qu'il  y  avait  une  relation  entre  le  siège  des 
ruptures  el  leur  éliologie;  aussi  leur  fréquence,  sur  tel  ou  tel  muscle,  n'es I -(die 
pas  sans  varier  un  peu,  suivant  l'origine  des  statistiques. 

Régeard,  qui  totalise  les  observations  connues  en  1880,  en  dégage  l'ordre  de 
fréquence  qui  suit,  sur  132  faits  : 

(')  Ricochon,  De  quelques  ruptures  musculaires  professionnelles  (grand  oblique  che»  les 
cultivateurs;  attaches  vertébrales  du  rhomboïde  el  angulaire  de  l'omoplate).  In  Poitou  médical, 
1888,  XVII,  p.  Ô7. 
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Muscles  postérieurs  du  tronr 4G 

Muscles  du  mollet 28 

Grand  droit  de  l'abdomen 15 

Triceps  et  biceps  fémoral égalité  de  fréquence. 

Puis  viennent  le  psoas,  le  deltoïde,  le  grand  pectoral,  le  sterno-mastoïdien  ('). 

Charvot  et  Couillaud  ont  publié  20  observations  nouvelles,  la  plupart  de 
ruptures  partielles,  qui  avaient  porté  :  14  fois  sur  les  muscles  antérieurs  de 
l'abdomen  (le  grand  droit  antérieur,  beaucoup  plus  rarement  le  grand  oblique), 
1  fois  sur  les  adducteurs  de  la  cuisse,  2  fois  sur  le  droit  antérieur  fémoral,  1  fois 
sur  le  grand  pectoral,  et  1  autre  fois  sur  le  deltoïde.  Si  l'on  tient  compte  des 
données  nouvelles  sur  la  hernie  et  la  pseudo-hernie  musculaires  (voy.  plus  loin), 
les  adducteurs  doivent  tenir  un  rang  de  fréquence  assez  élevé  (2).  Sallefranque 
avait  réuni  18  observations  de  rupture  du  biceps  brachial  ;  dans  un  mémoire 
encore  inédit  dont  il  a  bien  voulu  nous  communiquer  les  conclusions,  M.  le 
docteur  L.  H.  Petit  en  a  rassemblé  83  cas,  qui  se  répartissent  comme  il  suit  : 

Ruptures  du  muscle  entier 21  cas. 

Ruptures  de  la  longue  portion •  9    — 

Ruptures  siégeant  à  la  jonction  du  muscle  et  du  tendon  de  la 

longue  portion 7    — 

Ruptures  du  tendon  inférieur 5    — 

Ruptures  du  tendon  delà  longue  portion 43    — 

Il  n'existe  pas  d'exemple  de   rupture  isolée  de  la  courte  portion,  par  effort. 

En  résumé,  les  muscles  longs  sont  de  beaucoup  les  plus  exposés  aux  ruptures, 
et  ce  sont  leurs  faisceaux  directs  qui,  dans  les  ruptures  partielles,  sont  le  plus 
fréquemment  atteints  :  ainsi,  les  fibres  moyennes  du  grand  pectoral,  le  faisceau 
médian  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  qui  se  porte  en  ligne  droite  d'un  tendon 
à  l'autre,  sans  s'incurver  en  spirale,  comme  les  fibres  excentriques,  etc.  Il  y  a 
là  des  points  faibles,  dans  l'épaisseur  du  muscle. 

On  a  longuement  discuté  sur  le  lieu  d'élection  des  ruptures,  dans  la  conti- 
nuité de  l'organe  contractile.  D'après  Sédillot,  15  fois  sur  21,  c'est  à  la  jonction 
du  muscle  et  du  tendon  qu'elles  se  font,  c'est  un  décollement.  Mais,  comme 
le  remarque  Nélaton,  grâce  à  l'enclavement  et  à  la  pénétration  réciproque  des 
extrémités  musculaire  et  tendineuse,  la  surface  de  décollement  serait  toujours 
un  cône  creux  :  ce  serait  comme  une  épée  à  demi  tirée  du  fourreau.  Pareille 
disposition  ne  s'observe  pas.  La  rupture  peut  siéger  en  trois  régions,  sur  un 
muscle  complet  (voy.  fig.  145)  :  1°  sur  la  portion  charnue;  2,J  sur  la  portion 
musculo-tendineuse;  5°  sur  le  tendon  lui-même.  La  dernière  variété  n'est  qu'une 
rupture  tendineuse  proprement  dite;  les  deux  autres  appartiennent  à  la  rup- 
ture musculaire.  C'est  là  une  distinction  nécessaire  que  les  ailleurs  sont 
loin  d'avoir  toujours  respectée;  et,  sur  49  faits  de  ruptures,  rapportés  par 
Nélaton,  1 1  fois  la  rupture  portail  sur  le  corps  charnu,  29  fois  sur  la  portion 
musculo-tendineuse  ou  le  tendon  :  de  l'ensemble  des  faits  on  peut  conclure 
que  c'est,  en  effet,  la  région  musculo-tendineuse  qui  est  le  plus  fréquemment 
intéressée. 

(')  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  ruptures  des  muscles  viscéraux,  cœur,  diaphragme,  etc. 
(voy.  Chirurgie  des  régions). 

(-)  La  rupture  peut  être  bilatérale;  voy.  Styx,  Fall  von  doppelseitigem  Muskelbruch  der 
Adductoren  der  Oberschenkel.  In  Deutsche  militàràrztl.  Zeitschrift,  1888,  XVII,  437-439. 
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La  forme  et  la  texture  des  muscles  feraient  varier  aussi  ce  lieu  d'élection  : 
les  muscles  à  fibres  longues  et  à  tendon  court  se  rompent  volontiers  dans  leur 
portion  charnue  ;  les  muscles  à  fibres  courtes  et  à  long  tendon,  dans  leur  portion 
tendineuse;  au  premier  type  appartiennent  les  fléchisseurs,  les  extenseurs,  au 
second  (Nélaton).  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  constant,  et  l'on  a  vu  des  ruptures 
en  plein  muscle,  dans  le  deltoïde,  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  le  vaste 
externe,  les  jumeaux,  la  masse  sacro-vertébrale,  tous 
extenseurs. 

Pourtant  il  se  confirme  de  plus  en  plus  que.  pour 
chaque  muscle,  il  existe  un  locus  minoris  resistentiœ,  une 
zone  de  rupture.  Charvot  et  Couillaud  font  observer  que, 
dans  tous  les  cas  qu'ils  rapportent,  le  grand  droit  de 
l'abdomen  s'était  brisé  dans  la  région  sous-ombilicale, 
à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'ombilic,  et  c'est  là.  en 
effet,  qu'il  est  le  moins  apte  à  résister  :  il  est  plus 
11  étroit,  il  n'est   plus  doublé  en  arrière  d'une  demi-gaine 

|  t aponévrotique,    et   les  intersections   fibreuses  ne  relient 

Fig.  U5.  —  Schéma  d'un      plus  ses  faisceaux.  On   trouve  relatées  dans  la  thèse  de 
muscle  et  de  son  ten-      Sallcfranque   quelques    expériences    cadavériques    :    les 
tractions  sur  le  biceps,  pratiquées  à  l'aide  d'un  cordon 
'portion  musTuio-tendi-      f"X(" ;l  son  tendon  inférieur,  et  mesurées  au  dynamomètre, 
neuse.  —  m,  tendon.        ont  toujours  produit  la  rupture,  sous  une  pression  de  30  à 
36  kilogrammes,  sensiblement  au  môme  point,  à  l'union 
du  quart  inférieur  et  des  trois  quarts  supérieurs  du  muscle.  Il  serait  intéres- 
sant de  reprendre   et  d'élargir  ces  recherches. 

Mécanisme.  —  La  notion  de  la  zone  de  moindre  résistance  laisse  déjà  entre- 
voir le  mécanisme  ordinaire  des  ruptures.  Ce  mécanisme  a  été  longuement 
controversé,  mais  il  semble  qu'on  puisse,  des  hypothèses  successivement 
émises,  dégager  aujourd'hui  une  théorie  positive. 

LTn  premier  fait  à  mettre  en  lumière,  c'est  la  résistance  énorme  du  muscle 
contracté.  Bichat  l'avait  bien  constatée,  et  les  expériences  de  Sallefranque,  sur 
le  biceps  du  chien,  ont  montré  que  le  muscle  vivant  es!  au  moins  10  fois  plus 
résistant  que  le  muscle  pris  vingt-quatre  heures  après  la  mort  :  actionné  par 
l'électricité,  il  devienl  plus  résistant  encore. 

Aussi  s'est-on  demandé  si  le  muscle  en  étal  de  contraction  était  susceptible 
d;  :-e  rompre  :  telle  est  l'origine  de  la  théorie  de  V  allongement  forcé,  défendue 
par  Bichat  cl  Delpech;  d'après  eux,  le  muscle  était  distendu  et  arraché  par  ses 
antagonistes  :  c'était  l'extension  forcée  <lu  bras  qui  rompait  le  biceps. 

Mais  une  telle  hypothèse  était  loin  de  cadrer  avec  l'observation,  et  d'autre 
part,  même  dans  les  luxations,  la  distension  passive  des  muscles  n'est  jamais 
portée  au  point  de  les  rompre  :  s'ils  se  déchirent,  c'est  par  l'action  directe  des 
extrémités  déplacées. 

Reydellet  et  Cruveilhier  ont  fait  voir,  les  premiers,  que  c'est  sur  le  muscle 
contracté  que  le  plus  souvent  (on  peut  dire  toujours)  porte  la  rupture. 
A  quoi  est-elle  due.  en  réalité? 

.1  la  contraction  instinctive  et  partielle  du  muscle,  d'après  Sédillot,  qui  réserve 
pourtant  encore  une  part  à  l'allongement  forcé; 
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A  la  contraction  involontaire  réflexe,  combinée  à  la  perte  momentanée  du  sens 
musculaire  (Nélaton)  ; 

A  des  contractions  partielles  successives  (Jarjavay)  ; 

A  la  contraction  isolée  d'un  muscle,  dans  un  groupe  synergique;  ou  à  la  con- 
traction isolée  de  l'un  des  ventres  d'un  muscle  polygastrique  (Gùbler). 

Chacune  de  ces  théories  contient  un  des  éléments  du  mécanisme  de  la 
rupture.  Et,  en  effet,  lors  du  fonctionnement  normal,  la  contraction  se  fait  : 
1°  avec  une  force  variable,  mais  que  régit  le  sens  musculaire:  2°  par  l'action 
simultanée  de  tous  les  faisceaux  du  muscle,  et  avec  le  concours  des  autres 
muscles  synergiques;  5°  dans  le  sens  de  l'action  ordinaire  du  muscle,  c'est-à- 
dire  dans  celui  où  il  est  le  mieux  appareillé,  grâce  à  sa  forme  et  à  ses  con- 
nexions anatomiques,  pour  produire  un  effet  utile. 

La  rupture  est  le  résultat  d'une  contraction  irrégulière,  d'une  contraction  qui 
n'est  pas  soumise  à  l'une  de  ces  trois  lois,  ou  qui,  plus  souvent,  déroge  à  toutes 
les  trois. 

Toujours,  dans  ces  faits,  il  s'agit  d'une  excitation  nerveuse  brusque,  excessive, 
volontaire  ou  plus  souvent  réflexe,  qui  annihile  momentanément  le  sens  muscu- 
laire, sens  de  défense  pour  le  muscle  :  distendu  et  par  la  force  passive  de  la 
résistance,  et,  d'autre  part,  par  son  raccourcissement  actif,  le  muscle  cède,  il 
s'arrache  lui-même,  dans  sa  propre  masse. 

Et  ces  contractions  d'intensité  anormale  sont,  le  plus  souvent  aussi,  incoor- 
données :  le  muscle  entre  seul  en  lutte,  tout  d'un  coup  privé  de  l'appui  de  ses 
congénères,  ou  la  synergie  cesse  entre  ses  propres  faisceaux.  Ce  dernier  fait 
n'est-il  pas  démontré  par  les  ruptures  partielles  et  successives  des  adducteurs 
ou  du  grand  droit  chez  les  cavaliers  :  on  ne  les  constate  que  dans  les  premiers 
temps,  elles  ne  se  produisent  plus,  dès  que  le  cavalier  est  devenu  plus  habile  et 
que  les  muscles  se  sont  accoutumés  à  accomplir  régulièrement  ces  manœuvres 
brusques  et  forcées  qu'on  exige  d'eux. 

Enfin  il  arrive  encore  que  ces  contractions  incoordonnées  se  produisent  au 
cours  d'un  mouvement  que  le  muscle  n'est  appelé  à  faire  qu'à  titre  d'exception  : 
c'est  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  agissant  comme  propulseur  du  bassin  et 
dépourvu  alors  de  l'appui  synergique  des  deux  vastes;  c'est  le  grand  droit  de 
l'abdomen,  devenu  élévateur  du  bassin,  et  dont  l'action  principale  se  concentre 
alors  sur  sa  portion  sous-ombilicale,  la  plus  faible;  c'est  le  grand  pectoral, 
élevant  l'épaule  et  le  tronc,  etc.  (Charvot  et  Couillaud). 

En  résumé,  sur  un  muscle  sain,  la  rupture  exige,  pour  se  produire,  une  irré- 
gularité dans  la  force,  dan*  lu  coordination,  dan*  le  sens  de  la  contraction,  et  il 
est  évident  que  ces  divers  éléments  sont  fréquemment  combinés.  Si  la  substance 
charnue  est  dégénérée,  la  rupture  devient,  sous  une  résistance  minime,  beau- 
coup plus  facile,  et  cela  surtout,  si  l'altération  est  disséminée  :  les  fibres 
intactes,  à  contraction  régulière,  arrachent  les  segments  ramollis  et  friables. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ruptures  sont  totales  ou  partielles. 

Partielles,  elles  intéressent  la  portion  superficielle  du  muscle  ou  une  épais- 
seur variable  de  sa  tranche,  ou  bien  elles  entament  un  de  ses  bords  (adducteurs), 
ou  encore  elles  portent  sur  les  fibres  profondes,  au  centre  même  de  la  masse 
charnue.  Le  dernier   fait  se  réalise  surtout  pour  les  muscles  épais,  tels  que 
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ceux"  do  la  masse  sacro-lombaire,  du  mollet,  du  cou,  de  l'épaule,  etc..  et  telle 
est  l'origine,  selon  toute  apparence,  de  ces  lésions,  que  Gubler  avait  voulu  indi- 
vidualiser sous  le  nom  de  diastasis  ou'de  cinésialgie. 

Ce  n'est  que  très  rarement  et  d'une  façon  toute  fortuite  qu'on  a  pu  faire  l'ana- 
tomie  pathologique  dos  ruptures  musculaires  :  aux  autopsies  de  tétanos,  de 
delvrium  tremens,  de  Qèvres  graves,  etc.,  ou  encore  au  cours  d'opérations,  pro- 
voquées par  une  erreur  de  diagnostic.  C'est  ainsi  que  Richardson.  en  présence 
d'une  rupture  du  grand  droit  avec  large  épanchement  sanguin,  qui  simulait 
une  hernie  étranglée,  ouvrit  le  foyer,  et  trouva,  au  milieu  du  sang  et  des  caillots, 
les  deux  bouts  musculaires  rompus;  et  Régeard  rapporte  six  faits  où  une  inter- 
vention du  même  genre  permit  des  constatations  sommaires.  Enfin,  en  1878, 
Gerster  a  eu  l'occasion  d'étudier  une  rupture  fraîche,  et  en  a  publié  l'examen. 

La  surface  de  rupture,  transversale  ou  légèrement  oblique,  quelquefois 
courbe  ou  excavée,  est  irrégulière,  frangée,  dentelée,  les  fibres  ne  s'étant  pas 
rompues  sur  le  même  plan. 

L'écartement  dépend,  à  la  fois,  de  la  longueur  du  muscle,  de  sa  force  el  de 
l'adhérence  qu'il  contracte  avec  sa  gaine  aponévrotique.  Le  grand  droit  de 
l'abdomen,  le  jambier  antérieur  en  haut,  etc.,  les  muscles  plats,  en  général, 
s'attachent  au  feuillet  fibreux  qui  les  recouvre;  est-il  épais,  ils  ne  se  rétractent 
que  fort  peu:  au  contraire,  les  muscles  longs,  le  biceps,  etc.,  glissent  et 
remontent  librement  dans  leur  manchon  aponévrotique. 

C'est  encore  à  cette  adhérence  que  l'aponévrose  doit  de  se  déchirer  avec  le 
muscle  :  le  foyer  de  rupture  est  alors  sous-cutané,  et  l'ecchymose  paraît:  la 
gaine  est-elle  intacte,  elle  enferme  à  la  fois  les  bouts  musculaires  et  le  sang 
épanché. 

Dans  le  foyer  «le  rupture,  on  trouve,  en  effet,  une  quantité  variable  de  sang. 
plus  lard  un  caillot  qui  durcit,  et  laisse  un  bloc  fibrineux,  ou  qui  se  résorbe 
pour  faire  place  à  un  lissu  cicatriciel. 

Le  processus  «le  la  cicatrisation  musculaire  est,  en  somme,  fort  simple,  à  part 
le  problème,  «le  la  régénération  des  fibres  striées,  qui  n'est  pas  encore  entière- 
ment «'•lucide.  D'après  les  recherches  histologiques  et  expérimentales  de 
Gendrin,  Waldeyer,  Weber,  Maslowsky,  Gilssenbauer,  Volkmann,  Demarquay, 
Robin,  Ilnyem.  Bouchard,  Silberstein.  etc.,  l'évolution  de  la  rupture  se  partage 
en  deux  slades  : 

I"  L«-s  lésions  observées  sont  d'abord  celles  du  traumatisme  récent  :  épanche- 
ment sanguin  inter-fragmentaire,  infiltration  do  globules  blancs  dans  le  lissu 
conjonctif,  autour  des  capillaires,  et  jusque  dans  l'intérieur  des  gaines  <!«'  sar- 
colemme,  congestion  intense  «les  Acux  moignons  musculaires.  Près  de  la  surface 
de  ruptuie,  les  fibres  sont  rétractées,  le  sarcolemme  plissé,  el  l'extrémité  des 
fibrilles  «mi  émerge,  gonflé  cl  vitreux. 

"2"  Il  se  fait,  «lans  le  foyer  <!<■  la  rupture,  autour  de  lui.  sous  l'aponévrose, 
dans  l'épaisseur  «U-s  deux  bouts  musculaires,  cl  jusque  dans  l«x  lissu  cellulaire 
sous-cutané,  une  abondante  prolifération  embryonnaire  qui,  plus  tard,  devien- 
dra 1«'  l  issu  fibreux  «le  la  cicatrice. 

La  substance  charnue  ne  s'altère  que  sur  uni'  1res  faible  épaisseur,  I  milli- 
mètre environ  au  delà  «le  la  solution  «le  continuité;  les  fibrilles  on!  perdu  leur 
stria tion,  elles  sont  fragmentées  en  petits  blocs  irréguliers  el  réfringents,  puis 
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elles  deviennent  jaunâtres  et  finement  granuleuses.  Dans  leur  épaisseur  même, 
on  trouve  des  noyaux,  analogues  d'aspect  aux  noyaux  du  sarcolemme  ou  aux 
noyaux  embryonnaires,  et  que  plusieurs  auteurs  considèrent  comme  des  noyaux 
musculaires. 

Ils  seraient  les  agents  de  la  régénération  des  fibres  striées.  Vers  la  troisième 
semaine,  on  trouverait,  et  dans  les  deux  bouts  musculaires  et  dans  le  tissu  inter- 
fragmentaire,  des  cellules  fusiformes,  plus  tard  striées,  entièrement  analogues 
aux  cellules  myoplastiques,  et  qui,  par  un  développement  semblable,  repro- 
duiraient des  fibres  striées.  D'où  viennent  les  éléments 
myoplastiques  ?  Les  auteurs  ne  s'accordent  guère,  et  ils 
leur  donnent  pour  origine  :  les  noyaux  du  tissu  conjonctif 
(Waldeyer),  les  noyaux  du  tissu  conjonctif  et  du  sarco- 
lemme, et  les  noyaux  musculaires,  indiques  plus  haut 
(0.  Weber);  des  leucocytes  émigrés  jusque  dans  le  foyer 
de  rupture  (Maslowsky);  le  bourgeonnement  des  anciennes 
fibres  (Neumann).  le  bourgeonnement  et  surtout  la  seg- 
mentation des  extrémités  des  fibres  sectionnées  (Gûssen- 
bauer,  Volkmann).  Quelle  que  soit  leur  provenance,  les 
cellules  fusiformes.  d'apparence  myoplastique,  semblent 
constantes,  et,  dans  leurs  expériences  de  myotomie  chez 
les  animaux.  Demarquay,  Robin.  Hayem,  Bouchard  les 
ont  retrouvées  à  leur  tour:  mais,  d'après  eux,  leur  desti- 
née s'arrête  là  :  elles  deviennent  granuleuses,  se  résor- 
bent, et  ne  prennent  aucune  part  à  la  cicatrice.  Devant 
ces  contradictions,  la  réserve  s'impose,  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  régénération  striée  est  un  fait  démontré 
dans  la  myosite  typhique  :  il  n'est  donc  pas  improbable 
qu'elle  puisse  succéder  aussi  à  la  myosite  traumatique. 
dans  les  ruptures  et  les  plaies. 

En  règle,  la  cicatrice  est  donc  fibreuse;  sa  largeur  est 
toujours  moindre  que  l'écartement  primitif,  elle  peut  être 
linéaire  et  imperceptible:  à  la  suite  des  ruptures  partielles, 
elle  n'occupe  qu'une  partie  de  l'épaisseur  du  muscle.  Par 
contre,  on  a  vu  les  deux  bouts  reliés  par  une  bande 
fibreuse  de  longueur  énorme:  elle  avait  10  centimètres, 
sur  une  ancienne  rupture  du  couturier,  observée  par  Fara- 
beuf  (fi g.  146). 

Symptômes.  —  Une  douleur  brusque,  une  sensation 
d'arrachement,  de  déchirure,  l'arrêt  du  mouvement  corn-      Fig.  ne.— Rupture  du 

mencé,  et  le  membre  qui   retombe  inerte    :  tels  sont  les         couturier,    cicatrice 
.,  .  ,    .  fibreuse  (Musée  Du- 

premiers  signes  dune  rupture  musculaire.  puytren  u«  u 

Un  craquement  sec  est  signalé  par  quelques  malades: 

ils  le  comparent  à  un  coup  de  fouet,  etc.:  niais  il  est  loin  d'être  constant;  les 

ruptures  du  mollet  ou  des  muscles  du  dos  lui  donnenl  naissance  dans  un  tiers 

des  cas,  d'après  les  relevés;  on  ne   le  trouve    indiqué  que  dans  un  dixième  à 

peine  des  autres  observations.  Il  pourrait  même  être  entendu  à  distance,  el 
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Régeard  cite  le  fait  d'une  femme  en  travail  qui,  au  cours  d'une  violente  con- 
traction, sentit  une  douleur  aiguë  dans  l'un  des  mollets  :  un  claquement  très 
net  avait  été  perçu  par  tous  ceux  qui  entouraient  son  lit.  Le  craquement  n'a, 
du  reste,  rien  de  caractéristique,  et  on  le  retrouve,  rarement  aussi,  dans  les 
ruptures  tendineuses,  les  ruptures  veineuses,  les  fractures,  etc. 

La  douleur  domine  la  scène  au  début  :  c'est  d'elle  que  relève  en  grande  partie 
l'impotence  musculaire;  on  l'a  vue  provoquer  la  syncope.  Elle  est  souvent  plus 
vive,  ou  du  moins  elle  persiste  plus,  dans  les  ruptures  incomplètes,  (pie  la 
moindre  contraction  tiraille  et  irrite.  Mais  son  intensité  n'est  pas  toujours  aussi 
marquée.  Ce  n'est  parfois,  qu'une  sensation  de  piqûre,  d'engourdissement,  de 
choc,  et  cela  surtout  quand  la  rupture,  préparée  par  l'altération  musculaire,  se 
fait  sous  un  minime  effort.  La  pression  la  réveille,  et  sert  à  localiser  exactement 
la  lésion;  les  mouvements  surtout  l'exaspèrenî,  ainsi  que  les  contractions 
qu'ébauche  encore  le  muscle  rompu,  et  la  distension  qu'il  subit  du  fait  de  ses 
antagonistes  ('). 

Aussi,  bien  que  les  deux  bouts  se  contractent,  le  muscle  rompu  est  impuis- 
sanl  à  produire  un  effet  utile;  dans  les  ruptures  partielles,  le  corps  charnu  agit 
encore,  et  on  le  voit  se  tendre  et  rapprocher  ses  insertions,  si  le  malade  sait 
vaincre  la  douleur.  Ce  n'est  jamais,  en  effet,  qu'au  prix  d'une  vive  souffrance, 
el  l'épreuve,  souvent  inutile,  n'est  pas  sans  danger,  car  la  déchirure  peut  se 
compléter. 

La  crainte  des  mouvements,  ou  encore  les  contractures  réflexes  de  défense, 
que  provoque  la  douleur  dans  les  muscles  voisins,  créent  une  attitude  spéciale 
à  chaque  rupture,  celle  qui  assure  au  corps  charnu  le  relâchement  et  le  repos  : 
on  voit  le  malade  aller  courbé  en  deux,  et  les  mains  appliquées  sur  le  bas- 
ventre,  après  une  rupture  du  grand  droit;  on  le  voit  s'arrêter  brusquement,  la 
tête  inclinée  el  fléchie,  les  épaules  soulevées,  dans  cette  attitude  bizarre  que 
les  ouvriers  terrassiers  désignent  sous  le  nom  de  «  mouton  »  (ruptures  des 
muscles  postérieurs  du  cou);  le  sterno-masloïdien,  à  demi  rompu,  donne  lieu  à 
un  torticolis  traumatique,  et  nous  ne  pouvons  (pie  l'appeler  ici  la  théorie  de 
Stromeyer,  qui  attribuait  à  ces  ruptures  partielles  du  sterno-mastoïdien,  sous 
la  pression  du  forceps,  certaines  observations  de  torticolis  dil  congénital.  Le 
psoas  déchiré  entrave  la  marche,  la  flexion  du  tronc  en  avant,  ci  détermine 
une  douleur  lombaire,  qui  s'irradie  jusqu'à  la  cuisse;  le  tour  de  reins,  si  fré- 
quent, el  qui  succède  à  des  déchirures  de  la  masse  sacro-lombaire,  maintient 
le  corps  à  demi  courbé,  la  rectitude  devient  aussi  impossible  que  la  flexion 
complète,  et  la  marche  en  est  fort  gênée. 

Il  y  a  là,  au  premier  coup  d'œil,  dans  celle  attitude,  dans  celle  déformation, 
quelque  chose  «le  caractéristique.  A  l'examen  local,  un  triple  signe  indique  la 
rupture  :  ['ecchymose,  Vencoche  musculaire,  la  tumeur  musculaire. 

L'ecchymose  a'existe  pas  toujours  :  elle  suppose,  nous  l'avons  dit,  la  déchi- 
rure de  la  gaine  aponévrotique ;  aussi  est-elle  pins  rare  aux  points  où  cette 
gaine  esl  épaisse,  plu-  rare  au  grand  droil  de  l'abdomen,  et  au  droil  antérieur 
de  la  cuisse,  qu'aux  adducteurs  ou  au  grand  pectoral  (Charvol  et  Couillaud). 

C)  Dans  la  rupture  du  l »î < ■  <•  ] »-- .  la  flexion  de  l'ayant-bras  en  pronation  esl  à  peu  près  indo- 
lore ;  elle  est,  au  contraire,  lie-  il. >n li mi rciisc  quand  l'avant-bras  est  en  supination  (L.  il-  Pe- 
tit, mémoire  inédil  i. 
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Mais  toujours,  au  foyer  de  la  rupture,  ou  trouve  une  colleeliou  sanguine,  de 
volume  variable,  dont  le  relief  se  dessine  rarement  à  la  peau,  mais  que  le  doigt 
reconnaît  sous  la  forme  d'une  tuméfaction  diffuse  et  pâteuse,  puis  d'une  masse 
mieux  circonscrite  et  qui  durcit  de  plus  en  plus.  Elle  acquiert  souvent  la 
dureté  du  bois,  de  l'os,  surtout  au  moment  où  le  muscle  se  contracte  sur  elle, 
elle  en  suit  les  mouvements,  elle  fait  corps  avec  lui,  et,  si  elle  se  déplace 
transversalement,  elle  n'est  pas  mobile  dans  le  sens  de  Taxe  des  fibres.  C'est 
une  plaque  indurée,  dans  le  grand  droit  abdominal,  c'est  un  long  fuseau,  occu- 
pant le  centre  même  du  corps  charnu,  après  la  rupture  des  fibres  moyennes 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse;  c'est  une  masse  arrondie,  irrégulière,  dans  la 
plupart  des  ruptures,  au  coude,  par  exemple,  après  celle  du  brachial  antérieur 
(Charvot).  Ce  que  devient  cet  hématome,  sa  longue  durée  et  ses  transformations, 
nous  le  dirons  plus  loin. 

Mais  il  est  des  faits  où  l'épanchement  sanguin  peut  être  énorme  :  un  gros 
vaisseau,  rampant  dans  l'épaisseur 
même  du  muscle,  a  été  intéressé, 
l'artère  épigastrique,  l'une  de  ses 
branches,  dans  le  grand  droit  de 
l'abdomen,  etc.  :  l'histoire  de  ces 
ruptures  vasculaires  rentre  dans 
celle  des  complications.  L'ecchy- 
mose et  l'épanchement  sanguin  se 
voient  tout  aussi  bien ,  quoique 
moins  étendus  en  général,  dans  les 
ruptures  partielles,  mais  la  défor- 
mation qui  suit  est  spéciale  à  la 
rupture  totale. 

Une  gouttière  se  creuse  entre  les 
deux  bouts  du  muscle  rompu,  d'au- 
tant plus  profonde  qu'il  est  plus 
épais,  d'autant  plus  large  qu'il  se 
rétracte  plus.  Un  rebord  abrupt,  en 
talus,  une  encoche  brusque  marque 
la  rupture;  la  peau  se  plisse  et  se 
déprime  sur  elle. 

A  ses  deux  extrémités,  les  deux 
bouts  musculaires,  les  deux  moi- 
gnons, dessinent  un  relief  arrondi, 
qui  se  modifie  lors  de  contraction. 
L'un  d'eux,  le  bout  supérieur  pres- 
que toujours,  est  plus  gros,  plus  glo- 
buleux :  c'est  le  bout  musculaire,  ou  du  moins  celui  qui  contient  le  plus  de  fibres 
charnues,  après  la  rupture  au  lieu  d'élection,  dans  la  zone  musculo-lendineuse. 

C'est  lui  qui  grossit,  durcit  cl  remonte  pendant  la  contraction;  et  ces  trois 
ternies  sont  caractéristiques.  Il  durcit  peu,  en  réalité,  comme  toute  niasse 
contractile  qui  ne  lutte  pas  contre  une  résistance,  mais  il  est  si  mou,  dans  le 
relâchement,  que  la  différence  est  pourtant  très  sensible. 


\>y 


Fie.  147.  —  Rupture  du  biceps. 
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Au  repos,  en  effet,  c'est  un  tronçon  mollasse  et  malléable,  qui  se  laisse 
allonger,  et  qu'on  étire  parfois  jusqu'au  contact  du  fragment  inférieur;  Virchow 
rapporte  un  cas  où  le  moignon  musculaire  était  presque  fluctuant  et  faisait 
penser  à  un  kyste. 

Du  reste,  on  obtient  1rs  mêmes  résultats  par  la  faradisation.  et  son  emploi 
est  indiqué,  pour  peu  que  le  diagnostic  soit  douteux  (Guyon). 

Dans  les  ruptures  partielles,  une  déformation  aussi  caractéristique  n'existe 
pas;  la  douleur  fixe,  qui  s'exaspère  par  les  mouvements  et  devient  la  cause 
d'une  attitude  spéciale,  l'ecchymose  ou  l'hématome;  parfois  un  gonflement 
peu  accusé,  sensible  surtout  au  doigt,  que  provoque  la  contraction  volontaire 
ou  l'électricité  :  tels  en  sont  les  signes  ordinaires.  Ils  se  réduisent  à  la  douleur 
et  à  l'empâtement,  dans  les  ruptures  partielles  et  centrales,  le  tour  de  reins, 
le  diastasis  musculaire. 

Mais  la  déchirure  partielle  n'est  souvent  qu'une  étape  vers  la  rupture  totale  : 
le  blessé  continue  sa  marche,  son  travail  ou  ses  exercices;  d'autres  fibres  se 
rompent,  et  chacune  de  ces  ruptures  successives  accroît  encore  l'épanchement 
sanguin. 

C'est  dans  de  telles  conditions  d'irritation  continue  que  surgissent  parfois 
des  accidents.  Ils  sont  de  plusieurs  ordres  : 

1°  Des  hémorrhagies  graves,  lors  de  rupture  d'artères  de  calibre  intra-mus- 
culaires,  de  l'épigastrique,  par  exemple.  Même  en  dehors  de  ces  déchirures  des 
gros  vaisseaux,  l'hémorrhagie  acquiert  parfois  des  proportions  inaccoutumées. 
surtout  dans  les  ruptures  pathologiques  :  ces  foyers  hématiques  sont  un  dan- 
ger permanent  de  suppuration. 

2°  La  suppuration  n'a  pourtant  été  observée  que  très  rarement,  sauf  en  un 
point,  au  psoas  :  il  semble  qu'il  faille  attribuer  à  dos  ruptures  partielles  du 
psoas  un  certain  nombre  de  psoïtis  suppurées  et  de  phlegmons  iliaques  post- 
puerpéraux; il  y  a  là,  selon  toute  apparence,  des  influences  complexes.  Dans 
les  autres  muscles,  l'abcès  phlegmoneux,  suite  de  rupture,  est  d'observation 
except  ionnelle.  Rœseler  (')  n'en  signale  qu'un  cas  dû  au  professeur  Ollier  (abcès 
du  biceps,  suite  de  rupture).  Pourtant,  d'après  Charvot  et  Couillaud.  beaucoup 
de  phlegmons  de  la  cavité  de  Helzius.  d'étiologie  vague,  n'auraient  en  réalité 
d'autre  origine  que  des  ruptures  partielles  du  grand  droit  abdominal  avec  infil- 
tration sanguine  dans  la  cavité  pelvienne,  et  celle  pathogénie  expliquerait  leur 
fréquence  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Du  reste,  les  rares  faits  de  mort  à  la  suite  de  ruptures  musculaires  relèvent 
des  accidents  de  suppuration.  C'était  une  rupture  du  grand  pectoral  suivie 
d'accidents  inflammatoires,  cliez  un  garçon  bouclier  dont  parle  Patissié,  une 
rupture  du  psoas  avec  suppuration,  die/,  la  malade  de  Deramé,  enfin,  dans  un 
troisième  l'ail  de  Kulm  (de  Dantzig),  une  rupture  à  l'union  du  tendon  d'Achille 
ri  du  triceps,  die/  un  alcoolique  qui  continua  à  marcher  tanl  bien  que  mal,  cl 
provoqua  ainsi  In  suppuration  du  loyer  de  rupture. 

3°  Enfin,  il  est  telles  ruptures  qui,  par  leur  siège  môme,  entraînent  des  acci- 
dents spéciaux  :  celles  des  muselés  de  la  paroi  abdominale  par  exemple. 

La  péritonite  H  les  hernies  ventrales  soûl  les  plus  graves  de  ces  accidents  : 

(')  Rœseler,  Abcès  phlegmoneux  <;  «.  Thèse  de  doct.,  1875. 
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la  péritonite  plus  rare,  la  hernie  toujours  à  craindre,  à  la  suite  d'une  rupture 
un  peu  large.  Chez  un  blessé  d'Amiaud,  à  la  suite  de  ruptures  multiples,  une 
série  de  petites  hernies  avaient  paru,  en  divers  points  de  la  paroi  abdominale. 

Mais  de  telles  complications  sont,  en  somme,  rares,  et  la  rupture  muscu- 
laire serait  une  lésion  très  bénigne,  si  la  restauration  fonctionnelle  n'était  pas 
souvent  incomplète  et  tardive. 

Les  ruptures  partielles  guérissent  très  vite  :  en  quinze  jours  ou  trois  semaines, 
la  douleur  a  disparu,  il  reste  souvent  un  noyau  induré,  qui  ne  se  résorbe  qu'à 
la  longue.  Même  alors,  la  gêne  fonctionnelle  est  susceptible  de  durer  plusieurs 
mois  :  on  a  vu,  à  la  suite  de  ruptures  partielles  du  sterno-mastoïdien,  le  torti- 
colis persister  une  année  ou  devenir  permanent,  ou  encore  on  a  signalé  des 
crises  douloureuses  tenaces  qui  s'expliquent  sans  doute  par  la  déchirure  simul- 
tanée de  troncules  nerveux  voisins. 

Dans  les  ruptures  totales,  le  travail  de  réparation  est  plus  actif  :  on  trouve 
parfois  la  dépression  intra-fragmentaire  comblée  par  une  masse  de  tissu  cica- 
triciel jeune.  L'intersection  fibreuse  se  constitue  et  s'affermit:  au  bout  de 
50  à  40  jours,  la  réunion  est  faite,  mais  il  faut  un  mois  et  demi  ou  deux  mois 
pour  que  les  mouvements  aient  repris  leur  amplitude  et  leur  force,  et  il  n'est 
pas  rare  qu'ils  ne  recouvrent  jamais  leur  intégrité. 

Quelquefois,  au  début,  les  deux  tronçons  musculaires,  quoique  reliés  par  la 
cicatrice,  se  contractent  isolément,  et  la  synergie  ne  se  rétablit  qu'au  bout 
d'un  certain  temps. 

Enfin  le  muscle  peut  rester  à  jamais  impuissant,  et  cela  est  dû  à  son  atrophie, 
et  à  l'atrophie  simultanée  des  muscles  synergiques;  à  la  longueur  excessive  de 
la  bride  cicatricielle;  ou  encore  à  la  cicatrisation  isolée  des  deux  bouts,  trop 
éloignés.  Dans  cette  dernière  alternative,  le  tronçon  inférieur  s'atrophie,  se 
sclérose,  et  perd  toute  contractilité;  c'est  que  les  filets  nerveux  qui  lui  étaient 
destinés  et  qui  abordent  le  muscle  par  son  tiers  supérieur  ont  été  rompus  et  ne 
se  sont  pas  régénérés.  Les  faits  cliniques  et  les  expériences  démontrent  celte 
atrophie  inévitable  du  bout  inférieur  :  Bousquet,  sur  une  rupture  non  cicatrisée 
du  moyen  adducteur,  a  constaté  que  le  moignon  supérieur  était  encore  con- 
tractile, alors  que  l'inférieur,  fibreux  et  inerte,  était  ratatiné  dans  sa  gaine;  et 
Ilayem,  dans  ses  expériences  de  myotomie  expérimentale,  trouvait,  au  bout  de 
vingt  et  un  jours,  le  tronçon  supérieur  atteint  seulement  de  myosite  subaiguë, 
alors  que  l'inférieur  était  totalement  désorganisé,  et,  surtout  à  son  centre,  en 
dégénérescence  vitreuse.  Quand  la  réunion  se  fait,  la  continuité  se  rétablit 
aussi  entre  les  nerfs  des  deux  fragments  musculaires,  et  les  fibres  charnues. 
déjà  altérées,  recouvrent  leurs  propriétés. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  contenu  dans  ce  que  nous  venons  de  dire  : 
il  varie  suivant  le  siège,  le  degré  d'écartement,  l'abondance  de  l'épanchement 
sanguin,  et  aussi  l'état  anatomique  du  muscle  rompu.  Il  est  exceptionnel  qu'il 
soit  grave. 

Diagnostic.  —  Les  ruptures  partielles  prêtent  plus  souvent  a  l'erreur,  et, 
de  fait,  on  les  a  longtemps  confondues  avec  les  douleurs  rhumatismales,  les 
névralgies,  l'entorse  et  les  arrachements  ligamenteux. 

Les  douleurs  rhumatismales  ne  sont  pas  localisées,  comme  celles  de  la  rup- 
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ture;  les  névralgies  ont  leurs  points  douloureux  échelonnés,  la  souffrance  de 
l'entorse  a  un  autre  siège,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  déchirures  simultanées 
dos  muscles  ambiants.    ■ 

Lors  de  rupture  totale,  c'est  avec  la  rupture  tendineuse  que  le  diagnostic 
peut  devenir  difficile  :  la  douleur  est  moins  vive,  l'ecchymose  plus  .rare  et 
moins  étendue,  quand  un  tendon  se  brise,  et  l'on  ne  trouve  pas  ces  deux  moi- 
gnons arrondis  et  contractiles,  qui  caractérisent  le  muscle  rompu.  Si  le  tendon 
est  intéressé  au  point  où  il  émerge  du  corps  charnu,  au  droit  antérieur  de  la 
cuisse,  par  exemple,  les  lésions  revêtent,  en  quelque  sorte,  un  caractère  mixte, 
et  le  bout  supérieur  seul  est  renflé  et  contractile. 

On  a  longtemps  attribué  «  le  coup  de  fouet  »  à  la  rupture  du  plantaire  grêle: 
Verneuil  a  bien  montré  qu'il  relevait,  dans  la  plupart  des  faits,  de  l'éclatement 
d'une  ampoule  variqueuse,  dans  le  système  veineux  profond  de  la  jambe;  du 
reste,  l'ecchymose  est  plus  vaste  que  dans  la  rupture  d'un  corps  charnu  tel  que 
le  plantaire  grêle,  et  très  vite  elle  s'infiltre  jusqu'en  arrière  de  la  malléole 
interne:  il  y  a  des  indices  de  varices  profondes,  et  les  phénomènes  graves  de 
phlébite  qui  suivent  parfois  l'accident  en  démontrent  bien  l'origine. 

Une  distinction  clinique  fort  intéressante  est  celle  de  la  rupture  et  de  la 
hernie  musculaires  :  nous  y  reviendrons  au  chapitre  suivant. 

Enfin  les  anciennes  ruptures  sont  susceptibles  de  donner  le  change  pour  de 
véritables  tumeurs,  et  cela,  par  le  relief  qui  se  dessine  quelquefois  encore  à 
leur  niveau,  ou  parles  hématomes  qui  leur  survivent. 

M.  le  professeur  Le  Fort  en  a  fourni  un  très  bel  exemple  :  il  existait,  chez 
son  malade,  une  tumeur  sur  le  devant  du  bras;  sous  le  chloroforme,  une  inci- 
sion est  pratiquée,  mais  la  tumeur  avait  disparu,  et,  en  explorant  l'épaisseur 
du  biceps,  on  ne  découvrit  sur  sa  face  profonde  qu'une  cicatrice  fibreuse,  trace 
d'une  ancienne  rupture  partielle. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  (voy.  Contusion  des  muscles)  des  hématomes 
indurés  et  persistants  qui  peuvent  l'aire  croire  à  des  tumeurs  osseuses,  des 
exostoses,  des  ostéomes  (voy.  Myosite  ossifian 

Traitement.  L'exposé  eu  sera  court.  Le  repos,  un  appareil  inamovible 
qui  maintienne  le  muscle  relâché  el  ses  extrémités  rapprochées,  ou  au  moins 
l'attitude  qui  favorise  le  mieux  le  rapprochement;  dans  les  ruptures  de  1  abdo- 
men, le  tronc  demi-fléchi,  soutenu  par  des  oreillers,  dans  le  décubitus,  el  les 
cuisses  soulevées;  quelques  applications  narcotiques  ou  la  morphine  eu 
piqûres,  si  les  souffrances  sont  trop  aiguës  :  telle  est  1res  souvent  la  seule 
intervention  immédiate  qui  soit  indiquée. 

Plus  tard,  les  frictions,  le  massage,  les  douches  el  surtout  l'électrisation  sont 
•  le  mise  cl  activent  la  restauration  fonctionnelle  :  dans  les  ruptures  totales, 
il  faut  employer  d'abord  les  courants  continus  descendants,  el  ne  recourir 
;'i  la  faradisation  qu'au  moment  où  la  cicatrice,  déjà  l'aile,  n'a  plus  rien  à  en 
craindre. 

Au  contraire,  dans  les  ruptures  partielles  d<-~  muselés  du  tronc,  c'est  d'emblée 
qu'il  faut  se  servir  des  courants  induits,  quitte  à  employer  la  morphine,  si  la 
réaction  douloureuse  était  trop  vive,  et  cette  pratique,  inaugurée  par  Gùbler 
et  Broca,  abrège  uotablemenl  la  douleur  et  la  gêne  fonctionnelle. 
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Enfin,  à  la  suite  des  ruptures,  même  partielles,  des  muscles  abdominaux,  on 
évite  au  malade  les  dangers  d'une  seconde  rupture  ou  d'une  hernie  consécutive, 
en  lui  faisant  porter  une  ceinture  ou  un  bandage  à  pelote. 

Le  traitement  des  autres  complications  est  aisé  à  formuler  :  il  faut  débrider 
largement  le  foyer,  s'il  a  suppuré,  et  en  faire  avec  soin  le  lavage  antiseptique. 

N'y  aurait-il  pas  avantage,  en  présence  d'un  hématome  volumineux,  cpii 
refoule  les  deux  tronçons  et  ne  se  résorbera  que  très  lentement,  à  ouvrir  dès 
le  début  le  foyer  de  la  rupture,  à  le  vider  du  sang,  des  caillots,  et  des  débris 
musculaires,  à  en  faire  l'antisepsie  soignée,  et  à  suturer  les  deux  bouts  du 
muscle  rompu? 


IV 
HERNIES   MUSCULAIRES 

«  On  nomme  hernie  musculaire  la  tumeur  formée  par  une  portion  de  muscle 
intact,  c'est-à-dire  non  rompu,  engagé  à  travers  une  boutonnière  aponévrotique 
accidentelle  de  dimension  variable.  La  pseudo-hernie  est  la  tumeur  formée  par 
un  muscle  rompu  partiellement  ou  totalement,  engagé  à  travers  son  aponé- 
vrose, également  déchirée  »  (Jeannel)  ('). 

Le  second  terme  est  de  date  récente,  et  il  semble  aujourd'hui  qu'il  doive 
s'appliquer  à  la  grande  majorité  des  faits,  jadis  groupés  sous  l'étiquette  de 
hernie. 

Les  premières  observations  ont  presque  toutes  donné  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  :  Portai  (*)  rapporte  quelques  faits  de  ce  genre,  il  en  emprunte 
d'autres  à  Pouteau,  Andry,  Lieutaud. 

Les  observations  de  Dupuytren  (5)  (hernie  du  jumeau),  de  Larrey  (*)  (hernie 
du  premier  adducteur),  de  Bérard  (5)  (id.),  sont  les  premiers  documents  précis; 
leur  nombre  s'accroît  peu  à  peu. 

Warren,  dans  son  Traité  des  tumeurs  (1827),  signale  une  hernie  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse,  prise  pour  une  mélanose  simple  et  enlevée  comme  telle; 
Chanet  (Th.  de  doct.  1827)  donne  deux  nouvelles  observations  de  hernie  du 
moyen  adducteur,  qu'on  crut  être,  dans  un  cas,  une  hernie  intestinale  irréduc- 
tible, dans  l'autre  un  kyste;  une  hernie  du  jambier  antérieur  est  relatée  par 
Richet  (Anatomie  chirurgicale,  1855);  une  autre  encore  siégeant  sur  les 
muscles  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  par  Sédillot  (1859). 

Ce  n'étaient  guère  que  des  faits  épars.  En  1861,  le  mémoire  de  Mourlon,  qui, 
depuis  lors,  faisait  autorité,  renferme  trois  nouvelles  observations.  A  son 
exemple,  les  chirurgiens  militaires  continuent  à  publier  des  cas  de  hernie  du 
moyen  adducteur  chez  des  cavaliers  (Dauvé,  Weill,  Gaujot,  Baudin) ;  Prat (') 
étudie  celles  du  jambier  antérieur. 

(')  Art.  Muscles.  In  Encyclop.  de  chir. 
(-)  Anatomie  médicale,  1803. 
(5)  Gaz.hebd.,  1829. 

iommuniquée  à  Mourlon  :  Rec.  de  mcm.  de  méd.  milit.,  1801. 
(5)  Thèse  de  Rouillois,  1829. 
(°)  Thèse  de  docl.,  1879 
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En  1881,  la  question  subit  une  transformation  complète.  A  la  Société  de 
chirurgie,  Farabeuf,  dans  un  rapport  sur  une  observation  de  Larger,  vient 
battre  en  brèche  la  théorie  qui  régnait  depuis  près  d'un  siècle,  et,  se  basant  sur 
une  meilleure  étude  des  conditions  anatomiques  de  la  contraction  musculaire, 
démontre  que  la  hernie  vraie  est  au  moins  une  exception,  et  il  appuie  ses  con- 
clusions sur  l'analyse  des  faits  donnés  comme  tels.  La  même  année,  Larger  et 
Bousquet  fournissent  encore  d'autres  observations. 

Depuis,  Nimier,  dans  un  excellent  mémoire,  a  exposé  l'histoire  de  la  hernie 
et  de  la  pseudo-hernie  musculaires,  telle  que  l'ont  faite  les  données  nouvelles. 
Enfin  Guinard,  tout  récemment,  leur  a  apporté  le  contrôle  d'intéressantes  expé- 
riences. 

MoriiLON.  Essai  sur  les  hernies  musculaires.  Rec.  de  mêm.  de  mêd.  et  chir.  milit.,  1801. 
—  Faradeuf,  Rapport  sur  une  observation  de  tumeur  musculaire  de  la  cuisse,  communi- 
quée par  M.  Larger.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  20  janv.  1881,  p.  95,  cl  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  2  févr.  1881,  p.  145.  —  Larger,  Hernie  du  muscle  jambier  antérieur.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  50  mars  188],  p.  205.  —  Baudin,  Rec.  de  mêm.  de  méd.  milit.,  1881.  —  Nimier, 
Hernie  et  pseudo-hernie  musculaire.  Areh.  (/en.  de  méd.,  1882.  p.  285.  — Guinard,  Hernies 
musculaires.  Gaz.  hebd.,  1888. 

Anatomie  pathologique.  —  Hernie  et  pseudo-herxie.  —  La  doctrine 
ancienne  était  fort  simple  :  lors  d'une  contraction  brusque  et  intense,  le  corps 
charnu  distend  sa  gaine  fibreuse  et  la  rompt,  il  fait  hernie  par  la  brèche. 

Or,  d'après  Farabeuf,  môme  contracté,  le  muscle  n'exerce  jamais  de  pression 
excentrique  sur  les  parois  de  sa  loge  aponévrotique  ;  il  la  remplit  chez  les  sujets 
bien  musclés,  il  ne  la  distend  pas,  et.,  de  fait,  une  pareille  distension,  parles 
frottements  qu'elle  aurait  provoqués,  eût  été  une  entrave  pour  le  jeu  musculaire. 
C'est  que  le  muscle  contracté  ne  grossit  pas,  en  réalité,  il  change  de  forme  et  sa 
gaine  s'y  prête;  grâce  à  sa  continuité  avec  le  manchon  aponévrotique  du 
membre,  elle  tire  à  elle  «  la  couverture  »  (Farabeuf),  c'est-à-dire  l'aponévrose 
du  muscle  antagoniste,  allongé  et  aplati,  et  celle  des  groupes  musculaires  voi- 
sins qui  sont  au  repos;  son  feuillet  superficiel  s'en  élargit  d'autant,  et  devient 
capable  de  recouvrir  alors,  sans  aucune  tension,  le  ventre  charnu. 

Les  conditions  anatomiques  ne  sont  donc  nullement  favorables  à  la  hernie 
brusque,  pur  éclatement  de  l'aponévrose,  et  il  se  trouve  qu'à  l'examen  des 
observations,  le  plus  grand  nombre  de  ces  «  hernies  »  se  sont  révélées  par  des 
signes  de  rupture.  Fresque  tous  les  ailleurs  signalent  que,  par  la  contraction 
du  muscle,  la  tumeur  dite  hernie  musculaire  durcit  et  grossi!  :  or.  si  la  hernie 
vraie  peut  durcir,  en  pareille  occurrence,  la  rupture  seule  grossit.  Voici 
pourquoi. 

Les  libres  herniées  décrivent  une  série  de  courbes  concentriques  hors  delà 
boutonnière  aponévrotique  ;  le  muscle  se  contracte-t-il,  chacune  de  ses  fibres 
se  raccourci l,  se  rapproche  de  l'axe  central  «lu  corps  charnu,  cl  tend  à  devenir 
rectiligne  :  les  anses  musculaires  herniées  se  redressent  cl  se  réduisent,  au 
moins  en  partie,  la  tumeur  s'affaisse,  toui  en  durcissant. 

Au   contraire,  les  libres  rompues  se  raccourcissent  sur  elles-mêmes,  leurs 

connexions  brisées  ne  les  rainenanl  plus  \crs  l'axe  commun,  elles  s'eula>senl  cl 

loi  ineiil  masse  :  la  tumeur  grossit. 
Os  caractères  de  la  hernie  musculaire  ont  élé  vérifiés  expérimentalement 
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par  Guinard  :  il  enlève  un  lambeau  d'aponévrose  à  la  surface  du  demi-membra- 
neux chez  le  lapin:  la  hernie  se  produit,  quand  on  rapproche  le  plus  possible,  et 
rapidement,  les  deux  insertions  du  muscle;  la  hernie  disparaît  :  1°  quand  on 
allonge  mécaniquement  le  muscle  suivant  son  grand  axe  ;  2°  quand  le  muscle 
se  contracte  énergïquement,  sans  produire  d'effet  utile  sur  les  leviers  osseux; 
la  hernie  durcit,  mais  se  réduit  notablement,  quand  le  muscle  se  contracte  sans 
nulle  entrave. 

De  ces  données  acquises  on  devait  donc  conclure  :  que  la  plupart  des  faits, 
jusqu'alors  groupés  sous  le  titre  de  hernies  musculaires  se  rapportaient  à  des 
ruptures,  le  plus  souvent  partielles,  suivies  de  hernie  du  tronçon  rompu  à 
travers  l'aponévrose. 

Riais  la  hernie  vraie  existe,  bien  qu'elle  soit  rare,  et  qu'elle  relève  d'un  autre 
mécanisme. 

1°  Elle  a  été  constatée,  sur  le  vivant,  au  cours  d'opérations;  le  fait  de  Bérard, 
relaté  par  Rouillois,  en  est  un  exemple;  il  s'agissait  d'une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf  située  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  :  «  La  peau  fut  incisée... 
on  aperçut  en  face  de  la  plaie  une  ouverture  faite  à  l'aponévrose  fascia  lata; 
une  portion  charnue  se  trouvait  engagée  dans  cette  ouverture  et  se  présentait 
sous  l'aspect  d'un  corps  mou,  rougeâtre.  On  agrandit  l'ouverture  aponévrotique 
et  l'on  chercha  à  saisir  la  prétendue  tumeur  graisseuse  :  impossible  de  la  ren- 
contrer. Alors  on  fît  prendre  au  malade  la  position  qu'il  affectait  lorsqu'il  avait 
l'intention  de  la  faire  saillir,  et  l'on  vit  que  cette  tumeur  était  formée  par  une 
portion  du  muscle  premier  adducteur  qui  s'engageait  dans  l'ouverture  faite  à 
l'aponévrose.  » 

2°  Elle  a  été  constatée  sur  l'homme,  et  avec  tous  les  caractères  que  la  théorie 
nouvelle  exige  d'une  hernie  vraie.  Larger  a  communiqué  à  la  Société  de  chi- 
rurgie un  cas  de  hernie  du  jambier  antérieur,  qui,  saillante  et  molle  au  repos, 
se  réduisait  lors  de  la  contraction  du  muscle,  qu'elle  eût  ou  non  un  effet  moteur, 
mais  surtout  quand  elle  n'en  avait  pas,  et  se  réduisait  encore  lors  de  contraction 
des  antagonistes  et  de  distension  passive  du  jambier. 

5°  Enfin  on  l'a  reproduite  sur  les  animaux.  Guinard  a  vu  que,  sur  le  lapin, 
les  muscles  larges  à  aponévrose  adhérente  ne  se  prêtaient  aucunement  à  la 
production  de  la  hernie,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  muscles  longs  et  non 
adhérents,  tels  que  le  demi-membraneux,  par  exemple,  qui  a  servi  aux  expé- 
riences. 

Mais  l'aponévrose  ne  se  déchire  pas  brusquement,  elle  s'use  peu  à  peu;  ce 
n'est  pas  une  hernie  de  force,  c'est  une  hernie  de  faiblesse. 

Cette  usure  lente  des  aponévroses  avait  été  déjà  indiquée  par  Dupuytren  et 
par  Follin  :  elle  s'explique  par  les  pressions  répétées  et  les  frottements  des 
muscles  qu'elles  engainent.  Chez  les  cavaliers  novices,  dans  l'effort  d'extension 
et  d'adduction  combinées  des  cuisses,  les  masses  musculaires  internes  sont  «  à 
plein  »  dans  leurs  gaines;  et,  si  la  distension  n'a  pas  lieu  dans  les  mouvements 
simples,  elle  est  inévitable  dans  ces  mouvements  complexes,  où  presque  tous 
les  muscles  de  la  cuisse  sont  à  la  fois  raidis  et  contractés;  mais  elle  se  fait  en 
surface,  elle  éraille  et  amincit  l'aponévrose  sans  la  faire  éclater  d'emblée.  Il  en 
est  de  même  à  la  jambe,  par  le  jeu  répété  des  jumeaux,  dans  le  trot  «  à  l'anglaise  ». 

Guinard  n'a-t-il  pas  observé  la  première  phase  de  cette  distension  aponévro- 
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tique  :  un  jeune  homme  du  service  de  Verneuil  présentait,  au  creux  poplité,  des 
deux  côtés  et  sur  le  bord  interne  du  demi-membraneux,  une  tumeur  arrondie, 
qu'on  crut  être  un  kyste  et  qui  fut  ponctionnée  sans  que  le  trocart  ramenât  autre 
chose  qu'un  fragment  musculaire.  Sur  le  même  sujet,  grand  rameur,  on  con- 
statait des  saillies  musculaires  du  môme  genre  sur  les  trapèzes,  aux  angles 
supéro-internes  des  omoplates  et  sur  les  longs  supinateurs. 

Ainsi  l'aponévrose  se  laisse  soulever  d'abord,  puis  elle  s'ouvre  peu  à  peu  et  la 
hernie,  de  son  côté,  grossit  progressivement;  ce  mode  pathogénique,  s'il  est 
indéniable,  es!  du  reste  le  plus  rare. 

Il  y  a  donc  à  distinguer  : 

1°  La  hernie  vraie,  rare,  de  production  lente,  par  usure  aponévro  tique  ; 

2°  La  pseudo-hernie,  fréquente,  de  production  brusque,  due  à  une  rupture 
simultanée  du  muscle  et  de  l'aponévrose,  et  à  la  hernie  de  l'un  ou  des  deux 
tronçons  rompus.  Peut-être,  dans  ce  dernier  cas,  la  cicatrisation  musculaire 
pourrait-elle  se  faire  et  la  hernie  persister,  en  revêtant  dès  lors  la  physionomie 
de  la  hernie  vraie  (Larger,  Jeannel). 

Un  examen  anatomique  bien  fait  aurait  vite  tranché  le  litige;  mais,  à  pari  le 
fait  de  Bérard,  cité  plus  haut,  une  observation  de  Sédillot,  où  la  hernie  (si 
c'était  réellement  une  hernie)  siégeait  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras 
droit  et  apparut,  au  fond  de  l'incision,  comme  «  une  tumeur  brunâtre,  liés 
vasculaire,  mal  circonscrite,  intimement  adhérente  aux  tendons  et  aux 
muscles  »,  et  composée  presque  uniquement  de  fibres  musculaires;  à  part  quel- 
ques autres  constatations  assez  obscures,  on  en  est  réduit  à  supposer  l'anatomie 
pathologique,  d'après  les  données  que  nous  avons  exposées  et  les  symptômes 
qu'il  nous  reste  à  étudier. 

Étiologie.  —  La  pseudo-hernie  reconnaît  les  mômes  causes  que  la  rupture; 
elle  succède  aux  efforts  violents  et  brusques,  elle  se  voit  surtout  chez  les  cava- 
liers, chez  les  soldats  au  cours  de  leurs  premiers  exercices,  chez  les  bateliers 
(cas  de  Larger),  les  portefaix,  etc.,  ou  accidentellement  à  la  suite  d'une  chute,  etc. 
Au  moyen  adducteur,  elle  succède  à  la  pression  brusque  des  cuisses,  à  cheval 
ou  aux  efforts  pour  se  mettre  eu  selle;  au  jambier  antérieur,  elle  s'est  produite 
pendant  l'exercice  du  «  saul  de  rivière  ■>  (Mourlon);  au  droit  antérieur  de  la 
cuisse,  pendant  une  contraction  intense  pour  exiler  une  chute  imminente.  On 
l'a  vue  encore  aux  muscles  de  l'abdomen,  au  deltoïde,  etc. 

La  hernie  vraie  exigerai!  surtout  la  répétition  des  efforts  et  des  mouvements 
forcés  (cavaliers,  rameurs).  Peut-être  certains  sujets  y  sont-ils  prédisposés  par 
la  minceur  de  leurs  aponévroses. 

Nous  ne  faisons  que  rappeler  les  hernies  qui  se  produisenl  au  fond  de  cer- 
taines plaies,  où  l'aponévrose  est  inléressée,  ou  de  certains  ulcères  (ulcères 
syphilitiques  de  la  jambe  [Verneuil];  voy.  Ulcères). 

Symptômes.  La  pseudo-hernie  s'accuse  brusquemenl  par  une  douleur 
vive  ou  même  syncopale,  un  craquemenl  qui  sérail  parfois  intense  (un  cavalier 

Observé   par  Mourlon   le  comparait  à  un  coup  de  pislolel).  cl  l'apparition  d'une 

tumeur.  G'esl  une  double  bosselure  arrondie,  tpie  sépare  une  gouttière,  quand  la 
rupture  es!  complète  <>u  1res  étendue;  plus  souvent,  on  ne  voit  qu'une  tumeur 
saillante,  émergeanl  de  l'aponévrose  sans  cire  pédiculée,  et  d'un  volume  qui 
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varie  d'une  noisette  à  un  œuf  de  poule.  L'ecchymose  ne  tarde  pas  à  se  dessiner 
et  témoigne  de  la  déchirure  musculaire. 

La  masse  charnue  est  molle,  dépressible,  réductible  même  en  totalité,  si  le 
muscle  est  au  repos  et  dans  le  relâchement.  Le  doigt  qui  la  refoule  traverse 
parfois  un  anneau  aponévrotique,  à  rebord  saillant  et  concave,  mais  qui  serait 
plus  net  dans  la  hernie  vraie.  Lors  de  contraction,  la  masse  grossit,  durcit  et 
remonte.  Ce  sont,  en  somme,  les  signes  de  la  rupture. 

Il  n'y  a  pas,  en  général,  d'impotence  vraie,  la  rupture  n'étant  pas  totale;  mais 
la  douleur,  les  crampes,  la  gêne  fonctionnelle,  la  pesanteur  et  la  maladresse  du 
membre  tardent  souvent  à  disparaître.  Nous  avons  dit  qu'après  la  réunion  des 
fibres  rompues,  la  pseudo-hernie  pouvait  subsister  avec  les  apparences  d'une 
hernie  vraie. 

Mais  cette  seconde  forme  est  beaucoup  plus  lente  et  plus  insidieuse  :  il  est  des 
malades  qui  ne  l'ont  découverte  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Petite  masse 
arrondie,  d'abord,  elle  grossit  de  plus  en  plus,  et  son  relief  s'accroît  progressi- 
vement, sans  douleur,  sans  autre  réaction  qu'une  sensation  de  pesanteur,  de 
gêne  ou  de  faiblesse. 

Une  fois  constituée,  son  aspect  est  celui  de  la  pseudo-hernie,  mais  ses  carac- 
tères de  réductibilité  sont  tout  autres.  Le  muscle  est-il  distendu  passivement, 
autrement  dit,  dans  la  hernie  des  adducteurs  la  plus  fréquente,  porte-t-on  le 
membre  inerte  dans  l'abduction,  elle  disparait,  au  moins  en  partie  ;  le  ramène-t-on 
à  l'adduction,  elle  se  dessine  de  nouveau.  Elle  durcit  quand  le  malade  rap- 
proche les  cuisses,  mais  elle  ne  grossit  pas,  elle  diminue  plutôt,  et  si  l'on 
s'oppose  à  l'effet  utile  de  la  contraction,  en  écartant  les  genoux,  elle  se  réduit 
presque,  ou  même  tout  entière.  Nous  n'insistons  plus  sur  ces  explorations,  qui 
sont  le  fondement  même  du  diagnostic. 

Très  rarement  elle  contracte  des  adhérences  au  dehors  de  la  gaine  aponé- 
vrotique, elle  ne  devient  douloureuse  qu'après  les  exercices  prolongés.  Dans 
cet  état,  elle  peut  durer  fort  longtemps,  et,  depuis  huit  ans,  le  batelier  dont  parle 
Larger  portait  une  hernie  du  jambier  antérieur  qui  ne  l'entravait  pas  dans  sa 
profession. 

Diagnostic.  —  Il  est  inutile  de  revenir  sur  le  diagnostic  de  la  hernie  et  de 
la  pseudo-hernie;  les  caractères  différentiels  sont,  en  somme,  ceux  de  la  hernie 
et  de  la  rupture. 

Mais  la  liste  serait  longue  des  hernies  ou  pseudo-hernies  qu'on  a  prises,  ou 
qu'on  pourrait  prendre  encore  pour  des  tumeurs  :  lipomes,  fibromes  de  la  gaine 
aponévrotique,  kystes  hydatiques, kystes  du  creux  poplité,névromes,  varices,  etc. 

Toutes  ces  tumeurs  siègent  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'aponévrose.  Sus- 
aponévrotiques,  la  contraction  musculaire  n'agit  pas  sur  elles;  sous-aponévro- 
tiques  et  intra-musculaires,  elles  se  fixent  et  disparaissent,  au  moins  en  partie, 
quand  le  muscle  se  contracte;  inter-musculaires,  elles  peuvent  se  fixer,  mais 
restent  exploitables;  leur  consistance  propre  ne  se  modifie  pas. 

La  tumeur  musculaire  durcit  et  change  de  volume  par  la  contraction;  elle 
durcit  sous  la  faradisation.  Soigneusement  recherchés,  ces  indices  suffisent  et 
l'on  n'aura  recours  ni  au  trocart-hameçon  de  Duchenne,  ni  à  l'épingle  plantée 
dans  la  tumeur  et  qui  oscille  avec  elle  (Richet). 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    I.  49 


770  MUSCLES. 

Traitement.  —  Le  port  d'un  cuissard  élastique,  d'un  brassard  ou  d'un 
bandage  compressif,  maintient  la  hernie  réduite  et  supprime  en  grand  partie 
la  gène  qu'elle  provoque.  Le  bandage  à  pelote,  préconisé  par  Follin,  ne  semble 
pas  nécessaire. 

Faut-il  tenter  plus?  Faut-il,  à  l'exemple  de  Mourlon.  dont  la  pratique  est 
recommandée  par  Follin.  taire  une  incision  profonde  allant  jusqu'au  muscle, 
ou  encore,  comme  Minier,  dans  une  hernie  du  moyen  adducteur,  escharifïer 
jusqu'au  muscle,  par  les  caustiques,  les  enveloppes  externes,  dans  le  but  d'ob- 
tenir une  occlusion  cicatricielle  de  l'orifice  herniaire?  Cette  cure  radicale  aurait 
été  relativement  heureuse;  malgré  cela,  on  ne  la  mettra  guère  en  œuvre  que 
dans  des  cas  exceptionnels  ('). 


Y 
MYOSITE 

L'histoire  clinique  de  la  myosite,  que  Gendrin  avait  étudiée  expérimentale- 
ment dès  1826,  date  surtout  des  leçons  de  Velpeau  et  de  la  thèse  de  Dionis  des 
Carrières.  Depuis,  son  histoire  anatomique,  et  spécialement  celle  des  myosites 
symptomatiques,  a  été  l'objet  de  nombreuses  recherches  :  nous  citerons  celles 
de  Zcnker,  Waldeyer,  Weber,  et  surtout  les  beaux  travaux  du  professeur 
llavem.  Une  forme  nouvelle,  la  myosite  infectieuse,  indiquée  par  M.  Nicaise 
en  1877,  doit  aujourd'hui  prendre  rang  à  côté  des  formes  anciennes.  Enfin,  il 
est  toute  une  série  de  myosites  chroniques  qu'il  faut  étudier  à  part,  et  l'une 
d'elles,  la  myosite  ossifiante,  constitue  un  type  clinique  rare,  mais  d'un  haut 
intérêt  et  bien  caractérisé. 


MYOSITES    AIGUËS 

Dionis  des  Carrières,  Étude  sur  la  myosite.  Thèse  de  doct.,  1851. —Velpeau,  Leçon  sur 
la  myosite.  Gaz.  des  hôp.,  1852.  —  Fischer,  Do  la  myosite,  1859.  —  Roeseler,  Des  abcès 
phlegmoneux  «les  muscles.  Thèse  de  don..  1875.  —  Hayem,  art.  Muscles.  Dict.  encycl. 
Le  DENTU,art.  Muscles.  Dict.  <!<■  méd.  <'i  de  chir.  prat.  —Nicaise,  De  la  myosite  infec- 
tieuse. Rev.  de  chir.,  1X77.  —  Marquet,  Recherches  expérimentales  sur  le  processus 
inflammatoire  dans  les  muscles.  Thèse  de  Nancy,  isT'.t.  —  Scriba  (de  Tokio),  Étiologie  de 
la  myosite  aiguë.  Deutsche  Zeitschrifl  fur  Chir.,  1885.  —  Jackson,  Myositis  universalis 
acuta,  infectiosa,  with  a  case.  Brit:  med.  Journ.,  1887,  p.  498.  —  Brunon,  De  la  myosite 
infectieuse  primitive.  Thèse  de  doct.,  lssT. 

Nous  distinguerons  la  myosite  aiguë  circonscrite  et  la  myosite  phlegmoneuse 
diffuse  (ou  myosite  infectieuse). 

Myosite  aiguë  circonscrite. 

Étiologie.    —    1°   Myosite   secondaire.  —   Nous  ferons   rentrer  dans  ce 

1    Gies  a  publié  deux  faits  de  hernies  musculaires,  opérées  par  l'incision  et  la  résection 

de  la  portion  herniée;  l'un  d'eux  lui  suivi  de  succès:  die/,  l'autre  malade  la  hernie  reparut, 
quoique  moins  volumineuse  [Berl.  klin.  Wochenschrift,  là  mars  1886  , 
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groupe  :  1°  la  myosite  traumatique;  !2°  la  myosite  par  contiguïté';  5°  la  myosite 
symptomatique  des  maladies  générales. 

La  myosite  traumatique  succède  soit  aux  plaies  ouvertes,  soit  beaucoup  plus 
rarement  aux  lésions  sous-cutanées  des  muscles.  Les'larges  dénudations.  celles 
que  crée  l'ablation  totale  du  sein,  par  exemple,  les  lambeaux  musculaires  des 
amputations,  permettent  assez  souvent  d'étudier  une  forme  circonscrite  et  rela- 
tivement bénigne  de  la  myosite  traumatique.  Les  contusions  et  les  ruptures 
sous-cutanées  ne  sont  que  très  rarement  le  siège  d'accidents  inflammatoires, 
et  c'est  alors  le  foyer  sanguin  qui  suppure.  On  sait  que  des  hématomes  sont 
restés  des  mois  et  des  années  (Virchaw)  sans  réaction,  réalisant  ainsi  sur 
l'homme  l'une  des  expériences  fondamentales  de  Pasteur. 

L'origine  de  l'infection  est  évidente  dans  les  autres  variétés  de  myosite, 
secondaire.  Par  contiguïté,  les  muscles  s'enflamment  et  suppurent  au  contact 
des  foyers  phlegmoneux  :  c'est  le  carré  lombaire  dans  l'abcès  péri-néphrétique; 
c'est  le  psoas,  à  la  suite  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  etc.;  ce  sont  les  fusées 
purulentes  intra-musculaires,  dans  les  phlegmons  des  membres.  Le  siège  précis 
de  l'abcès  permet  de  distinguer  la  myosite  suppurée  proprement  dite  du  phleg- 
mon de  la  gaine,  ou  péri-myosite  (Ollier),  plus  fréquent  et  qui  relèverait,  dans 
nombre  de  faits,  d'une  angioleueite  profonde  suppurée,  à  distance  (Dolbeau, 
voy.  Lymphangite  profonde). 

La  myosite  symptomatique  se  déclare  au  cours  des  maladies  infectieuses 
aiguës;  autrefois  on  incriminait  l'hyperthermie(Liebcrmeister).  les  perturbations 
nutritives;  la  pathogénie  en  devient  très  claire  aujourd'hui,  avec  la  théorie 
microbienne.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Hayem,  ces  myosites  «  sont  diffuses 
et  caractérisées,  au  début  du  moins,  par  de  simples  dystrophies  qui  ne  s'élèvent 
au  rang  d'inflammation  véritable  que  dans  des  points  limités,  au  niveau  de  cer- 
tains foyers  ».  Ces  foyers  de  myosite  et  les  abcès  qui  leur  succèdent  présentent 
seuls  un  intérêt  chirurgical.  C'est  dans  la  fièvre  typhoïde  que  ces  myosites  ont 
été  surtout  étudiées  (Labuze,  Chaparre,  Jacobs),  elles  se  voient  encore  dans 
les  fièvres  éruptives.  surtout  la  variole  et  la  scarlatine,  dans  l'érysipèle,  la 
diphthérie,  la  fièvre  pernicieuse  algide  (Vallin),  l'ictère  grave,  le  scorbut. 
L'embolie  septique  explique  encore  les  abcès  métastaliques  intra-musculaires. 
dans  l'infection  purulente,  l'infection  puerpérale,  l'endocardite  ulcéreuse  à 
forme  pyohémique,  ou  encore  ceux  de  la  morve  et  du  larcin.  On  a  longtemps 
attribué  au  rhumatisme  suppuré  des  abcès  des  muscles  qui  relevaient  en  réalité 
de  l'infection  purulente  avec  abcès  métastatiques. 

2°  Myosite  primitive.  —  On  l'a  surtout  rencontrée  chez  des  sujets  jeunes 
ou  adultes;  il  est  rare  (pie  l'âge  ait  dépasse'-  cinquante  ans.  Elle  esl  beaucoup 
plus  fréquente  chez  l'homme;  Dionis  ne  l'a  observée  chez  la  femme  qu'une 
fois  sur  10  cas,  et  l'on  ne  trouve  que  2  femmes  au  nombre  des  13  malades 
dont  Fischer  a  rapporté  l'histoire. 

Les  auteurs  n'incriminent  guère  que  le  froid,  surtout  le  froid  humide  et  les 
exercices  forcés. 

Ici  encore,  l'action  réelle  du  refroidissement  reste  obscure,  bien  qu'elle  ai! 
été  frappante  dans  quelques  observations.  Le  surmenage  local  est-il  suscep- 
tible de  créer,  par  lui  seul,  l'inflammation  et  la  suppuration  musculaires?  On 
l'a  dit;  on  a  rappelé  ces  abcès  des  masses  musculaires  de  la  fesse  (pion  trouve 
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parfois  chez  les  bœufs  surmenés;  et  de  fait,  il  a  été  démontré  par  les  expé- 
riences de  Roth,  signalées  plus  haut,  que  la  fatigue  seule  détermine,  dans  la 
substance  charnue,  des  lésions  de  dégénérescence.  Mais  il  est  probable  que  le 
rôle,  très  nettement  caractérisé  dans  certains  cas,  du  surmenage  local  et 
général,  se  résume  dans  une  question  d'opportunité  morbide  et  de  terrain.  Du 
reste,  il  est  très  fréquent  que  les  muscles  soient  alors  le  siège  de  lésions 
traumatiques  minimes,  mais  suffisantes  à  servir  de  porte  d'entrée  à  l'auto- 
inoculation;  des  ruptures  partielles,  des  infiltrations  sanguines  circonscrites, 
passées  presque  inaperçues,  et  qui  se  révèlent,  à  une  échéance  plus  ou  moins 
tardive,  par  la  myosile  et  le  phlegmon. 

Ainsi  s'expliquent  ces  abcès  du  grand  pectoral  gauche,  chez  les  forgerons, 
que,  dans  certains  pays,  on  qualifie  du  nom  de  «  mamelle  »  ;  les  mouvements 
de  la  main  gauche,  qui  tord  le  fer,  provoquent  sans  doute  des  ruptures  par- 
lielles  dans  l'épaisseur  de  l'adducteur  du  bras. 

Ainsi  comprend-on  encore  que  ce  soient  les  muscles  «  travailleurs  »  sur  les- 
quels la  lésion  porte  le  plus  souvent;  les  pectoraux,  lieu  d'élection,  que  nous 
venons  de  citer,  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  et  spéciale- 
ment les  jumeaux,  ceux  de  la  région  externe  de  l'avant-bras,  les  épitrochlécns. 
le  deltoïde,  le  biceps  brachial,  le  biceps  fémoral,  les  péroniers,  le  psoas  ('). 

Anatomie  pathologique.  —  Il  faut  distinguer  deux  formes  ou  deux 
stades  successifs  : 

1"  Forme  hyperplastique  (Hayem).  —  Le  muscle  est-il  à  nu  au  fond  d'une 
plaie,  il  se  recouvre  d'une  couche  de  bourgeons  charnus,  épaisse  de  1  à  5  milli- 
mètres, et  qui  se  prolonge  dans  la  profondeur,  quelquefois  à  une  distance  de 
plusieurs  centimètres.  Au-dessous,  on  trouve  des  faisceaux  primitifs  atropines, 
de  direction  irrégulière,  qui  ont  perdu  leur  striation  et,  semble-t-il,  leur  sar- 
colemme,  et  dont  les  noyaux,  excessivement  multipliés,  sont  groupés  en  séries 
à  la  surface  ou  au  centre  du  faisceau;  autour  d'eux,  le  lissu  embryonnaire 
forme  déjà  un  réliculum  fascicule.  A  une  profondeur  plus  grande,  on  ne 
trouve  plus  de  fibres  atrophiées,  mais  les  faisceaux  apparaissent  sur  les  coupes 
transversales,  encerclés  d'une  couronne  de  noyaux  prolifères.  A  ce  niveau,  la 
néoformalion  embryonnaire  est  destinée  à  disparaître  plus  tard,  alors  qu'elle 
s'organise  définitivement  à  la  surface  et  se  transforme  en  une  couche  fibreuse 
cicatricielle. 

La  myosile  sans  plaie  est  circonscrite  cl  disséminée;  le  muscle  prend  un 
aspect  grisâtre,  il  est  plus  dur,  plus  cassant,  plus  fragile,  cl  la  pression  le 
dissocie  aisément  en  une  sorte  de  bouilli*1:  voilà  pourquoi  les  ruptures  libril- 
laircs  et  fasciculaires  et  les  infiltrations  hémorrhagiques  n'y  sont   pas  rares. 

C)  Scriba  (de  Tokio)  a  publié,  en  Ins."),  quatre  observations  'le  myosite  aiguë,  très  nettes 
mais  de  forme  bénigne,  el  terminées  toutes  trois  par  la  guérison,  qui  intéressent  de  très 
près  la  pathogénie  «les  myosites  dites  spontanées  ou  primitives.  Dans  trois  cas,  le  malade 
était  atteint  d'un  Furoncle,  et  dans  le  quatrième,  d'un  abcès  dentaire,  et  c'était  quelques 
jours  après  l'ouverture  des  petites  collections  purulentes  que  îles  myosites  avaient  paru, 
lointaines  par  rapport  ;'i  la  lésion  première,  multiples,  intéressant  le  biceps  el  le  vaste 
externe,  le  grand  adducteur  île  la  cuisse  cl  le  grand  pectoral,  le  soléairc,  etc.  Ne  peut-on 
admettre,  .née  L'auteur,  que  les  Furoncles  ou  l'abcès  aicnl  servi  île  portes  d'entrée  ;'i  l'in- 
fection, que  «les  causes  d'ordre  secondaire  et  local  ont  ensuite  fixée  en  quelque  sorte,  dans 
loi  ou  Ici  nuiscle? 
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C'est  un  véritable  ramollissement  lors  de  lésion  ancienne;  la  zone  malade 
s'affaisse,  elle  est  jaunâtre,  molle,  pâteuse. 

Histologiquement,  la  lésion  primordiale,  d'après  Hayem,  intéresserait  la  fibre 
musculaire  elle-même,  mais  les  deux  processus  dystrophique  et  inflamma- 
toire ne  tardent  pas  à  marcher  de  pair;  les  fibres  charnues  se  gonllcnt, 
perdent  leur  stria tion,  tombent  en  dégénérescence  granuleuse  ou  vitreuse  et 
se  fragmentent  en  blocs  irréguliers;  en  même  temps,  se  produit  une  abon- 
dante prolifération  des  noyaux  musculaires  et  de  ceux  du  périmysium. 

Pourtant  la  réparation  peut  être  complète,  et  Zenker  a  décrit,  le  premier, 
dans  la  myosite  typhique,  la  régénération  des  fibres  striées,  confirmée  par  les 
études  de  Hayem  sur  les  myosites  symptomatiques. 

Ailleurs,  la  myosite  se  termine  par  la  sclérose,  et  laisse  derrière  elle  des 
traces  indélébiles,  ou  encore  le  stade  hyperplastique  ne  fait  que  précéder  la 
suppuration. 

2°  Forme  suppurêe,  myosite  suppurée.  — ■  On  trouve  alors,  disséminées 
dans  la  substance  charnue,  des  nappes  jaunâtres  de  pus  :  «  à  leur  niveau,  la 
partie  malade  a  perdu  son  aspect  musculaire,  on  dirait  un  tissu  cellulaire 
imbibé  de  sérosité  purulente  ou  de  pus  bien  lié  ».  Ordinairement,  la  suppuration 
d'abord  infiltrée,  se  collecté;  il  se  forme  un  abcès.  Le  pus  est  rougeâtre,  brun, 
sanieux,  quand  l'abcès  succède  à  un  hématome,  et  la  cavité  anfractueuse,  déchi- 
quetée, est  toujours  bordée  d'une  zone  plus  ou  moins  étendue  de  muscle 
dégénéré.  Telle  est  la  terminaison  habituelle  de  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom 
de  myosite  hémorrhagique  ou  apoplectiforme;  Gruveilhier  a  été  le  premier  à 
signaler  l'apoplexie  musculaire,  c'est-à-dire  l'hémorrhagie  survenant  au  sein 
d'un  muscle  par  rupture  de  ses  vaisseaux,  sous  l'influence  de  lésions  dégénéra- 
tives  :  il  rappelle  un  malade  de  Ronnet,  mort  d'érysipèle,  et  chez  qui  le  muscle 
grand  pectoral  était  ainsi  bourré  de  foyers  sanguins.  Depuis,  les  cas  analogues 
se  sont  multipliés,  ils  sont  presque  constants  au  cours  des  myosites  symptoma- 
tiques. 

Souvent  uniques  dans  les  myosites  traumatiques,  celles  qui  succèdent  à  la 
fièvre  typhoïde,  etc.,  les  abcès  sont  multiples  dans  l'infection  purulente  et  les 
maladies  du  même  type. 

Hayem,  et  depuis  Marquet,  ont  bien  mis  ce  fait  en  lumière,  que  le  tissu  inter- 
stitiel est  le  siège  exclusif  de  la  suppuration  dans  les  muscles;  les  fibres  chan- 
nues  subissent  toute  la  série  d'altérations  qui  ont  été  plus  haut  décrites,  et  ce 
n'est  que  plus  tard  et  accessoirement  que  les  globules  purulents  s'immiscent 
jusque  dans  leurs  gaines. 

Symptômes.  —  La  myosite  s'annonce,  en  général,  par  la  douleur  et  la 
contracture  :  douleur  fixe,  lancinante  ou  térébrante,  que  la  pression  et  surtout 
les  mouvements  exaspèrent. 

Le  muscle  se  rétracte,  il  rapproche  ses  insertions,  et,  sous  l'influence  d'une 
sorte  de  «  contracture  par  appréhension  »  (Hayem),  les  muscles  voisins  exa- 
gèrent encore  l'attitude.  De  là,  l'inclinaison  de  la  tète  et  le  torticolis  inflam- 
matoire, dans  la  myosite  du  sterno-mastoïdien  ;  l'adduction  forcée  du  bras, 
dans  celle  du  grand  pectoral;  la  flexion  du  genou,  dans  celle  du  biceps  fé- 
moral, etc.;  autant  de  déformations  caractéristiques  que  la  rétraction  fibreuse 
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du  muscle  enflammé  pourra,  dans  quelques  cas,  rendre  définitives.  Hayem 
signale  encore  d'autres  contractures,  plus  lointaines  et  aussi  plus  passagères, 
sur  le  territoire  des  troncs  nerveux  qui  traversent  le  foyer  inflammatoire. 

Sous  la  peau,  rosée,  œdémateuse,  sèche  (Guermonprez),  quelquefois  semée  de 
macules  ecchymotiques,  le  muscle  dessine  sa  forme  et  accuse  ses  bords  par  un 
relief  abrupt,  très  net.  qui  se  détache  et  fait  heurt  au-dessus  des  parties 
ambiantes;  il  semble  hypertrophié  en  masse.  Au  palper,  c'est  une  dureté 
ligneuse  (Velpeau),  lardacée,  qu'on  sent  sur  toute  son  étendue;  c'est  une 
plaque  épaisse,  qui  résiste  entre  les  doigts,  comme  du  bois  ou  de  l'os,  et  que  l'on 
peut  contourner  et  circonscrire;  on  apprécie  mieux  encore  son  encapsulement 
et  son  indépendance. 

Telle  est  la  forme  typique  de  la  myosite  ;  quelques  frissons,  de  la  fièvre,  un 
état  gastrique,  l'annoncent  et  l'accompagnent  ordinairement. 

Du  troisième  au  septième  jour  en  général,  la  tuméfaction  est  bien  dessinée: 
elle  peut  persister  sous  cette  forme,  pour  disparaître  ensuite,  de  bonne  heure, 
du  huitième  au  dixième  jour,  si  l'affection  a  été  légère,  en  moyenne  vers  le 
vingt-huitième  jour,  d'après  Fischer;  la  douleur  s'atténue  de  plus  en  plus,  le 
corps  charnu  reprend  sa  consistance  et  ses  fonctions;  il  reste  seulement  à  son 
niveau  une  zone  endolorie. 

Ailleurs,  sans  suppurer  encore,  la  myosite  passe  à  l'état  fibreux;  les  contrac- 
tures deviennent  rétractions,  et  nous  avons  signalé  les  attitudes  vicieuses  qui. 
de  ce  fait,  peuvent  devenir  permanentes;  ou  bien  encore  le  muscle  ne  recouvre 
pas  dans  sa  totalité  sa  consistance  normale,  et  il  reste  induré  par  places:  enfin 
il  peut  s'atrophier. 

La  suppuration  doit-elle  se  produire,  elle  se  marque  par  de  nouveaux  fris- 
sons, l'ascension  thermique,  le  caractère  plus  aigu  et  plus  lancinant  des  dou- 
leurs, la  peau  qui  devient  plus  œdémateuse  et  plus  rouge,  et  un  gonflement 
local  qui  s'accuse  de  plus  en  plus  en  un  point  du  corps  charnu.  L'abcès  est 
long  à  se  collecter  :  «  tandis  qu'il  suffit  de  trois  ou  quatre  jours  pour  que  le 
phlegmon  produise  du  pus.  on  peut  espérer  éviter  la  suppuration  dix  et  même 
quinze  jours  après  le  début  de  la  myosite  »  (Velpeau).  L'abcès  musculaire  paraîl 
alors  à  la  surface  du  muscle,  comme  une  bosselure  fluctuante,  que  circonscril 
une  zone  de  dureté  ligueuse,  et  cet  aspect  serait  palhognomonique.  Toujours 
est-il  qu'il  s'ouvre  lard,  et  jusqu'à  la  cicatrisation  dont  nous  avons  indiqué 
plus  haut  le  terme  ordinaire,  il  faut  compter  deux  mois  et  plus. 

Cette  forme  circonscrite  est  relativement  bénigne  et,  d'après  Hayem,  l'on  ne 
connaîtrait  pas  encore  de  terminaison  fatale.  Il  n'en  sera  pas  de  même  de  la 
myosite  phlegmoneuse  diffuse. 

Le  diagnostic  s'impose  en  présence  <lu  gonflemenl  ligneux  bien  caractérisé. 
L'abcès  musculaire  pourrait  être  pris  pour  un  phlegmon  du  lissu  cellulaire  ou 
poiir  une  gomme  ramollie. 

Cette  couronne  indurée  qui  entoure  le  foyer  purulent  esl  déjà  un  signe 
excellent  de  sa  situation  intra-musculaire ;  la  tuméfaction  profonde  et  dwvc  qui 
s'étend  généralement  dans  le  reste  du  muscle,  la  gêne  des  mouvements,  etc., 
achèvent  de  préciser  cette  localisation.  Le  pus  contient  «les  fibres  musculaires 
que  le  microscope  permet  de  reconnaître,  mais  ce  signe,  déjà  indiqué  par  Michel 
(de  Strasbourg),  n'est  pas  pathognomonique  ;  les  abcès  péri-musculaires  peuvent/ 
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eux  aussi,  en  déterminant  une  érosion  superficielle  du  corps  charnu,  se  charger 
des  fibres  striées  plus  ou  moins  altérées. 

Quant  à  la  gomme  ramollie,  son  évolution  est  beaucoup  plus  lente;  son 
contenu,  filamenteux  et  jaunâtre,  l'ulcération  qui  lui  succède,  sont  autant  de 
caractères  différentiels. 

Le  traitement  devra  consister  dans  les  révulsifs,  la  saignée  locale,  et,  au 
début,  l'incision  précoce  et  le  lavage  antiseptique  des  abcès;  plus  tard,  la  com- 
pression, et  toutes  les  précautions  locales  qui  préviendront  les  rétractions 
vicieuses. 


Myosite  phlegmoneuse  diffuse. 
(Myosite  infectieuse,  Nicaise,    Brunon.) 

Étiologie.  -  -  Elle  ne  repose  que  sur  des  données  assez  vagues.  C'est  de 
17  à  45  ans  que  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  a  été  observée,  et  Brunon 
relève  cette  particularité,  que,  dans  l'ordre  des  âges,  elle  fait  suite  à  l'ostéo- 
myélite aiguë,  qui,  elle,  s'adresse  surtout  à  l'enfant  et  à  l'adolescent.  Au 
nombre  des  causes,  le  plus  souvent  banales,  qu'on  trouve  énumérées  dans  les 
auteurs,  il  en  est  deux  qui  semblent  indéniables  :  la  réceptivité  créée  par  l'état 
général  et  le  surmenage,  l'influence  du  milieu. 

L'alcoolisme,  la  misère,  l'alimentation  insuffisante,  et  surtout  les  excès  de 
fatigue,  de  marche,  de  travail  musculaire,  se  retrouvent  dans  l'histoire  de 
presque  tous  les  malades;  aussi  appartiennent-ils  d'ordinaire  à  des  professions 
rudes  et  à  des  métiers  de  force  :  forgerons,  parqueteurs,  mécaniciens,  bou- 
chers, etc. 

A  cette  première  influence  s'ajoute  celle  du  milieu.  Ainsi  en  fut-il  pour  ce 
campagnard  de  trente  anSj  robuste  et  non  alcoolique,  dont  parle  Brunon  :  il 
vient  à  Paris,  à  pied,  du  département  de  la  Haute-Saône,  aux  mois  de  novembre 
et  décembre.  A  Paris,  il  continue  à  se  surmener  ;  il  tombe  malade,  il  est  reçu 
dans  une  salle  encombrée,  et  bientôt  les  quelques  signes  de  rhumatisme 
subaigu  qu'il  présentait  d'abord  se  compliquent  de  phénomènes  typhoïdes;  il 
meurt;  à  l'autopsie,  on  trouve  une  myosite  du  grand  droit  de  l'abdomen. 

Très  souvent  on  signale  un  léger  traumatisme,  un  effort,  c'est-à-dire  une 
minime  rupture  fasciculaire,  au  début  du  processus  infectieux,  comme  si  elle 
ouvrait  la  voie  à  l'auto-inoculation  septique.  L'un  des  malades  de  M.  Nicaise 
était  épileptique,  et  c'était  quelques  jours  après  une  crise  que  survint  une 
myosite  des  adducteurs  fémoraux,  puis  du  grand  dentelé  et  du  grand  pectoral, 
myosite  suppurée,  diffuse,  terminée  par  la  mort. 

C'est  là  une  affection  rare,  en  somme,  mais  elle  l'es!  beaucoup  moins  qu'on 
ne  le  croirait  de  prime  abord;  nombre  de  faits  sont  passés  inaperçus  sous  une 
autre  étiquette  morbide,  et  depuis  que  les  caractères  de  l'affection  ont  été  net- 
tement dégagés,  le  dossier  des  observations  et  des  documents  n'a  cessé  de 
grossir. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  myosite  phlegmoneuse 

diffuse    diffèrent   peu  en  elles-mêmes  de  celles    des   autres  formes   de  myo- 
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site;  ce  qui  la  caractérise,  c'est  la  diffusion  du 'processus  et  la  suppuration 

infiltrée. 

Dans  presque  toutes  les  autopsies  aujourd'hui  publiées,  on  a  trouvé  cette 
infiltration  purulente  des  muscles  atteints;  pourtant,  cheï  un  malade  de 
Brunon,  la  mort  survint  alors  que  la  myosite  (elle  siégeait  dans  le  grand 
droit  de  l'abdomen)  en  était  encore  à  un  stade  plus  précoce,  à  la  période 
hémorrhagique  :  le  muscle  était  infiltré  de  sang  dans  un  périmètre  de  quatre 
travers  de  doigt,  et  le  foyer  d'une  rupture  partielle  contenait  un  caillot  dif- 
11  uen  t. 

Suppurée,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  se  présente  avec  des  caractères 
qu'on  retrouve  constamment.  Foucault  les  indiquait  déjà  dans  une  des  pre- 
mières observations  qu'on  puisse  ramener  à  ce  type  morbide  :  «  le  muscle,  dans 
toute  son  étendue  (triceps  brachial),  mais  surtout  dans  sa  moitié  inférieure, 
offre  une  infiltration  purulente  des  plus  singulières:  chaque  faisceau  muscu- 
laire, pâle  et  rosé,  est,  à  l'œil  nu,  séparé  de  ses  voisins  par  des  lignes  blan- 
châtres; sur  la  section  longitudinale,  cet  aspect  est  manifeste  et  il  coule  peu  de 
pus;  mais,  si  l'on  vient  à  faire  une  section  perpendiculaire,  le  pus  s'écoule  par 
la  pression,  comme  d'une  fine  éponge,  par  tous  les  interstices  iibrillaircs.  »  Le 
même  aspect  est  signalé  par  M.  Nicaise  :  «  les  faisceaux  musculaires  sont 
grisâtres,  infiltrés  de  pus,  comme  spongieux,  et  laissent  écouler,  par  la  pres- 
sion, un  Liquide  sanieux,  puriforme,  ou  bien  ils  ont  conservé  une  couleur 
rouge  pâle  et  sont  séparés  par  des  traînées  de  pus.  »  Plus  tard,  le  corps  charnu 
se  réduit  en  une  bouillie  grisâtre  :  le  pus  ne  se  collecte  pas  ou  ne  forme  que 
des  abcès  très  petits  et  disséminés.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  corps 
charnu  est  jaune  ou  grisâtre,  terne,  ramolli,  friable,  infiltré  de  sang;  il  est 
atteint,  en  un  mot,  de  myosite  avancée. 

Ces  données  sont  confirmées  par  l'examen  histologique  fait  par  Hayem  dans 
le  cas  de  Foucault,  examen  qui,  jusqu'ici,  est  resté  unique  :  «  au  microscope, 
on  trouve  une  quantité  énorme  de  globules  de  pus  infiltrés  entre  les  faisceaux 
et  les  fibres  elles-mêmes.  Celles-ci  sont  d'une  friabilité  énorme,  et  présentent 
tantôt  une  dégénérescence  granuleuse  plus  ou  moins  accentuée,  tantôt  une 
dégénérescence  vitreuse  avec  fragmentation  et  irrégularité  très  grande  des 
amas  vitreux.  » 

Quant  aux  recherches  bactériologiques,  elles  restent  à  faire  entièrement, 
nous  en  reparlerons  plus  loin  (voy.  Pathogénie). 

Les  muscles  le  plus  fréquemment  atteints  sont  encore  ceux  qui  fonctionnent 
le  plus  :  le  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  triceps  brachial,  le  biceps,  le  psoas, 
les  musclés  postérieurs  de  la  jambe,  le  triceps  fémoral,  les  adducteurs,  le 
grand  dentelé  :  nous  allons  voir  que  la  localisation  peut  se  faire  sur  un  seul 
d'entre  eux,  ou  s'étendre  à  plusieurs. 

Symptômes.  -  Très  souvent,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  affecte, 
dès  le  début,  toutes  les  allures  d'une  infection  aiguë  :  des  frissons  répétés,  une 
lièvre  élevée,  39,5  ;'i  'ki  degrés,  <•!  continue,  les  nausées  et  les  vomissements, 
la  dyspnée,  l'anxiété,  la  langue  sèche  et  fuligineuse,  La  diarrhée,  toul  un  ensemble 
de  phénomènes  typhoïdes  an  milieu  desquels  quelques  douleurs  rhninaloïdes. 
seuls  indices  de  la  localisation  musculaire,  passent  presque  toujours  inaperçues. 
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Les  accidents  cérébraux  sont  très  fréquents,  et  M.  Nicaise  y  insiste  beaucoup; 
leur  intensité,  dans  certains  cas,  est  de  nature  à  dérouter  le  diagnostic  :  la 
céphalée,  le  délire  bruyant  et  continu,  l'agitation,  et  plus  tard,  ou  par  intermit- 
tences, la  prostration  et  le  coma. 

Il  est  des  cas  où  la  scène  clinique  se  déroule  tout  entière  et  jusqu'à  la  mort, 
sous  cet  aspect  de  maladie  générale;  mais  le  plus  souvent,  après  cette  pre- 
mière atteinte,  la  manifestation  musculaire  s'accuse  à  son  tour,  ou  encore  la 
douleur  locale  est  la  première  en  date  :  mais  toujours  les  désordres  généraux 
tiennent  le  premier  plan,  et  marquent  bien  la  nature  essentiellement  infectieuse 
de  la  maladie. 

La  douleur  est  parfois  très  aiguë:  plus  vague  au  début,  elle  s'étend  aux 
articulations  voisines;  puis  elle  se  fixe,  s'exagère  parla  pression  et  entrave  les 
mouvements,  comme  dans  la  forme  précédente. 

Le  muscle  peut  devenir,  au  moins  en  partie,  dur  et  ligneux,  comme  dans  la 
myosite  circonscrite,  mais  souvent  cette  induration  est  moins  nette,  moins 
étendue;  elle  fait  place  à  un  empâtement  douloureux,  ou  même  à  une  pseudo- 
fluctuation profonde. 

Une  suffusion  rougeâtre  indique  seule,  parfois,  à  la  surface  de  la  peau,  la 
myosite  sous-jacente;  ailleurs,  c'est  une  teinte  rougeâtre  ou  jaunâtre  ecchymo- 
tique,  avec  des  points  plus  foncés,  et  par  places  un  développement  très  marqué 
des  veines  sous-cutanées.  Cette  peau  est  œdématiée;  elle  peut  se  soulever  en 
certains  points,  sous  forme  de  bosselures,  plus  sombres,  qui  recouvrent  des 
hématomes  ou  des  abcès. 

Comme  l'ostéomyélite  aiguë,  la  myosite  phlegmoncuse  diffuse  porte  sur  un 
seul  muscle  ou  se  dissémine  et  devient  polymusculaire. 

Sa  marche  est  presque  foudroyante,  dans  certains  faits;  en  cinq  jours,  le 
malade  est  mort  (o  observations),  ou  bien  elle  dure  neuf  jours,  dix  jours,  ou 
encore  elle  se  prolonge  jusqu'au  seizième  jour.  On  peut  donc  distinguer  une 
forme  suraiguë,  dépourvue  presque  de  réaction  locale,  et  une  forme  aiguë  : 
toutes  deux  mortelles. 

Mais  la  guérison  n'est  pas  impossible  ;  du  moins  on  trouve  quelques  obser- 
vations où  la  maladie,  après  un  début  bruyant,  infectieux,  a  semblé  se  localiser 
tout  entière  dans  un  muscle  :  la  suppuration  s'est  collectée,  une  incision  a 
ouvert  la  voie  à  une  énorme  quantité  de  pus,  et  la  réparation  s'est  faite  peu  à 
peu;  ou  bien  encore  le  muscle  est  resté  longtemps  un  peu  induré  et  douloureux, 
le  malade  pâle,  amaigri  et  faible,  et  la  terminaison  définitive  a  été  heureuse. 
L'histoire  de  la  périostite  phlegmoncuse  diffuse  révèle  une  série  de  faits  du 
même  genre. 

Pathogénie.  —  Voilà  donc  une  maladie  infectieuse  des  mieux  caractéri- 
sées. L'agent  septique,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  se  localise  dans  le  tissu 
musculaire,  et  les  exemples  ne  sont  pas  rares  de  ces  infections  électives.  Du 
reste,  les  rapports  de  la  myosite  phlegmoncuse  diffuse  el  de  l'ostéomyélite 
aiguë  sont  peut-être  plus  étroits  encore  qu'il  ne  semble  :  Fédor  Krause  n'a-l-il 
pas  conclu  de  ses  expériences  que,  par  l'inoculation  du  pus  de  l'ostéomyélite  ou 
de  cultures  pures  de  staphylococcus  aureus,  on  déterminait  une  maladie  infec- 
tieuse qui  se  localisait  surtout  dans  les  muscles,  les  articulations,  les  os  et  les 


778  MUSCLES. 

reins?  C'est  aux  recherches  bactériologiques  qu'il  appartient  de  donner  une 
solution  définitive  au  problème,  mais  on  ne  saurait  dire  que  l'observation  cli- 
nique ncn  ait  déjà  posé  très  nettement  les  termes. 

Diagnostic.  —  Au  stade  d'invasion  de  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse, 
comme  au  début  de  l'ostéomyélite  aiguë,  la  prédominance  des  accidents  géné- 
raux est  susceptible  de  provoquer  des  erreurs.  Par  deux  fois,  dans  les  obser- 
vations recueillies,  on  crut  d'abord  à  un  rhumatisme  cérébral,  tant  le  délire 
avait  revêtu  une  intensité  anormale.  La  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives. 
l'endocardite  ulcéreuse,  ont  été  aussi  tour  à  tour  confondues  avec  la  forme 
suraiguë  de  la  myosite.  On  ne  pense  pas  à  l'infection  musculaire  diffuse,  et  ce 
serait  la  recherche  minutieuse  des  manifestations  locales,  des  points  doulou- 
reux, qui  permettrait  seule  de  la  reconnaître. 

Ces  douleurs  sont-elles  plus  marquées,  on  s'arrête  tout  d'abord  à  l'idée  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  encore,  en  raison  des  phénomènes  généraux 
graves,  au  pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Dans  les  cas  moins  aigus,  où  la  détermination  locale  tient  une  large  place. 
l'ostéomyélite  aiguë,  l'affection  farcino-morveuse,  l'infection  purulente,  sont  les 
trois  maladies  qui  seraient  de  nature  à  donner  le  change;  l'ostéomyélite  surtout, 
avec  son  début  brusque,  fébrile,  que  semble  provoquer  souvent  un  minime 
traumatisme,  avec  sa  douleur  locale  et  ses  allures  infectieuses:  mais  les  points 
douloureux  ont  un  siège  tout  différent,  le  gonflement  est  voisin  d'une  articu- 
lation, on  ne  trouve  pas  cette  dureté  ou  cet  empâtement  le  long  d'un  corps 
charnu  qui  caractérisent  la  myosite. 

La  morve  et  le  larcin  se  distinguent  surtout  par  leur  étiologie;  les  abcès  qui 
en  résultent  peuvent  intéresser  les  muscles,  mais  ils  sont  ordinairement  péri- 
articulaires. 

L'infection  purulente,  suite  de  plaie,  a  pour  elle  le  tracé  irrégulier  de  sa 
fièvre,  le  siège  multiple  de  ses  abcès,  les  phénomènes  articulaires,  etc.  .Mais 
celle  forme  curieuse  qu'on  ;i  décrite  sous  le  nom  d'infection  'purulente  sans 
plaie,  a  été  snns  doute,  à  d'autres  époques,  l'objet  de  fréquentes  méprises  : 
sa  marche  plus  lente,  le  caractère  irrégulier  de  ses  frissons  et  de  sa  fièvre, 
l'existence  d'abcès  mélastatiques  ailleurs  que  dans  les  masses  charnues,  ser- 
viront à  en  établir  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  bien  impuissant  en  présence  de  la  variété 
suraiguë;  les  toniques,  l'alcool  à  haute  dose,  le  sulfate  de  quinine,  etc.,  Beronl 
administrés,  mais  sans  espoir.  Les  formes  moins  intenses  peuvent  guérir  :  ce 
sera  encore  ;i  toutes  les  ressources  de  la  médication  Ionique,  au  changement  de 
milieu,  etc.,  qu'il  faudra  recourir:  localement  l'intervention  sera  fort  limitée,  à 
moins  que  le  |>us  collecté  ne  soil  devenu  nettement  appréciable  :  une  large 
incision,  des  lavages  antiseptiques  répétés,  doivent  alors  être  mis  en  œuvre. 
Mais,  s'il  se  produit  un  hématome  par  rupture  dans  l'épaisseur  ^\^^  muscle 

malade,  il  ne  semble  |»as.  en  gé muai,  indiqué  de  l'ouvrir;  le  danger  de  la  sup- 
puration el  la  résorption  possible  de  la  collection  hématique  doivent  arrêter,  au 
moins  pour  un  temps,  le  bistouri. 
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et  Dambressi,  Rhumatisme  terminé  par  l'ossification  des  muscles.  a<iz.   méd.,  1859,   p.   170. 

—  Virchow,  Traité  des  tumeurs.  — Zôllinger,  Ein  Fait  von  ausgedehnten  pathologischeri 
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(Pathologie).  Diction,  encyclop.,  1876.  —  V.  Mosetig,  Wiener  med.  Woch.,  1870,  n"  39.  — 
Helferich,  Mrztl.  Tntelligenzblatt.   Munchen,   1870,  n°  45.  —  Pinter,   Dissert.  Wùrtzburg, 

1885.  —  Kûmmell,  Myositis  ossifleans  progressiva.    Arch.  /'.   klin.  Chir.,  1883,  n"  '20.  p.  615. 

—  Simpson,  Myosite  ossifiante  consécutive  à  un  traumatisme.  Brit.  med.  Jauni..  1886.  — 
Kreiss.    Primârer    schwieliger  Myositis  der    Wadenmuskeln.    Berl.  klin.    Wochenschrift, 

1886.  —  Lehmann,  Ein  Fall  von  Myositis  ossifleans  lipomatosa.  D.  med.  Woch.,  1888,  XIV, 
7r».~-7r.r>.  —  Favier,  De  l'ostéome  des  muscles  adducteurs  chez  les  cavaliers  (ostéome  du 
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Ici  encore,  il  faut  décrire  deux  types  :  la  myosite  sclér&use,  la  myosite  ossi- 
fiante, qui  se  combinent  ou  se  succèdent. 

Myosite  scléreuse.  —  Elle  peut  s'établir  à  la  suite  de  la  myosite  aiguë;  on  la 
trouve  encore  autour  des  anciens  foyers  inflammatoires,  des  kystes  hydatiques. 
des  corps  étrangers,  des  gommes  intra-musculaires.  Elle  est  souvent  d'origine 
rhumatismale,  et  sa  marche  est  alors  lente  et  progressive  :  telle  serait  la  patho- 
génie des  myosites  qu'on  voit  au  pourtour  des  articulations  atteintes  de  rhuma- 
tisme chronique,  et  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  des  déformations. 

La  substance  charnue,  en  partie  atrophiée,  est  sillonnée  de  travées  fibreuses, 
qui  deviennent,  par  leur  évolution  ultérieure,  les  agents  de  la  rétraction;  l'amin- 
cissement, l'induration  du  muscle,  la  perte  de  la  contractilité,  les  déformations  : 
tels  sont  les  caractères  principaux  de  cette  variété  de  myosites,  dont  l'histoire, 
encore  incomplète,  ne  saurait  être  développée  ici.  Elle  joue  un  grand  rôle  dans 
les  rétractions  musculaires  (voy.  Torticolis,  Pied-bot,  etc. 

Myosits  ossifiante.  —  On  la  rencontre  sous  deux  formes  :  une  forme  par- 
tielle, circonscrite,  une  forme  progressive  ou  généralisée. 

i°  Forme  circonscrite.  —  C'est  à  elle  que  se  rapportent  les  ossifications  par- 
tielles des  muscles,  dont  les  exemples  sont  loin  d'être  rares. 

Sans  nous  arrêter  aux  ossifications  du  cœur,  que  signalaient  déjà  les  plus 
anciens  auteurs,  Columbus,  Bonnet,  Boerhaave.  Morgagni,  etc.,  ni  à  celles  du 
diaphragme,  indiquées  par  Lieutaud;  ou  à  ce  fait  plus  rare  d'ossification  par- 
tielle de  l'utérus,  publié  par  F.  Lee,  nous  nous  bornerons  à  celles  qui  portent 
sur  les  muscles  périphériques. 

On  les  voit  autour  des  fractures,  irradiées  d'un  cal  exubérant  dans  les  muscles 
voisins;  on  les  voit  sur  les  confins  des  articulations  atteintes  d'arthrite  sèche  : 
les  tendons  sont  alors  les  premiers  à  s'ossifier,  niais  le  processus  se  poursuit 
jusque  dans  les  muscles,  et  les  Bulletins  de  la  Société anatomique  en  renferment 
de  curieuses  observations.  Barth  n'a-t-il  pas  vu,  dans  un  cas  d'arthrite  défor- 
mante de  la  hanche,  une  production  osseuse  de  27  centimètres  de  long  sur  7  de 
large,  occupant   le  droit  antérieur  de  la  cuisse?  Et  Ilayem  signale  chez   un 
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ataxique,  à  la  suite  d'une  arthrite  de  la  jambe,  la  présence  de  plaques,  de  con- 
sistance cartilagineuse,  et  plus  tard  osseuse,  dans  l'épaisseur  du  biceps. 

Il  est  enfin  des  ossifications  professionnelles  :  celle  des  adducteurs,  chez 
les  cavaliers,  connues  depuis  longtemps  (Reiter-Knochen,  de  Billroth),  que 
.Tosephson  avait  étudiées  en  1874,  et  que  récemment  Favier  a  décrites  à  son 
tour,  sous  le  nom  d'ostéomes  des  cavaliers;  celles  du  deltoïde,  chez  les  fan- 
tassins, ou  encore  du  brachial  antérieur  (Exercier-Knochen).  S'agit-il  toujours, 
dans  ces  derniers  cas,  d'ossifications  vraies?  Le  fait  est  au  moins  douteux; 
d'après  Gharvot  ('),  il  n'y  aurait  là  que  des  hématomes  musculaires,  suite  de 
rupt  ures.  indurés  ou  même  calcifiés. 

Et  du  reste,  il  y  a  lieu  d'éliminer  encore  du  cadre  de  la  myosife  ossifiante,  la 
calcification  simple,  celle  qui  infiltre  les  cicatrices  de  plaies  musculaires,  de 
ruptures,  d'abcès,  de  gommes. 

Ces  faits  mis  à  part,  l'ossification  musculaire  mérite  son  nom  :  c'est  du  tissu 
osseux  proprement  dit  qui  se  forme  alors,  différencié  seulement  par  une  texture 
moins  régulière;  autour  des  masses  ossifiées  le  tissu  conjonctif  interstitiel  est 
épaissi  et  sclérosé,  et  plus  loin  les  fibres  musculaires  sont  atrophiées.  C'est,  en 
effet,  le  tissu  conjonctif  interstitiel  qui  est  devenu  le  siège  d'un  processus 
d'ossification,  probablement  très  analogue  à  celui  du  cal. 

Ces  plaques  ou  ces  tumeurs  intramusculaires  passent  quelquefois  inaperçues. 
En  d'autres  points,  elles  provoquent  des  douleurs  et  des  gènes  fonctionnelles  : 
l'ostéome  des  cavaliers,  quelle  qu'en  soit  la  nature  vraie,  rend  l'équitation  très 
pénible,  et  plus  tard  il  entrave  même  la  marche  :  il  grossit,  il  peut  acquérir  le 
volume  d'un  œuf  de  poule,  tout  en  restant  dur,  rugueux,  de  surface  irrégulière. 
Plus  rarement,  il  est  en  forme  de  plaque.  Des  désordres  du  même  genre  suc- 
cèdent aux  tumeurs  osseuses,   ou  d'apparence  osseuse,  en  d'autres   régions. 

Aussi  a-t-on  été  conduit  à  pratiquer  l'ablation  de  ces  noyaux  de  myosite 
ossifiante  :  dans  deux  cas,  on  a  enlevé  l'ostéome  des  cavaliers,  et  l'une  des 
opérations,  faites  par  Thiriar,  a  été  suivie  d'un  plein  succès. 

2°  Forme  généralisée.  —  Myosite  ossifiante  progressive.  —  On  trouverait 
des  vestiges  de  cette  étrange  maladie  dans  les  faits  de  John  Fieke,  Robert  Cop- 
ping  (1740-1741)  et  Bertrandi  (1742),  mais  la  première  observation  complète  est 
due  au  professeur  Rodgers,  de  New-York  (  1 8r>r>).  En  1855,  Testelin  et  Dam- 
bressi,  sous  le  titre  de  Rhumatisme  terminé  par  l'ossification  des  muscles,  pu- 
blient un  second  l'ait,  de  haute  importance,  et  par  la  précision  des  détails  cli- 
niques, et  par  l'examen  chimique  des  tumeurs  dû  à  Poggiale,  et  qui  permit 
de  conclure  à  l'existence  du  tissu  osseux.  Les  ostéomes  multiplex,  décrits  par 
Virchow,  répondent  au  même  type.  Le  terme  de  myosite  ossifiante  progres- 
sive*, déjà  proposé  par  Von  Dusch,  ne  passe  définitivement  dans  la  science 
qu'avec  le  mémoire  de  Mûnchmeyer  (1800),  dont  on  fait  dater,  en  Allemagne, 
l'histoire  de  la  fiée  lion. 

Depuis,  les  observations  se  sont  multipliées  (Podrazki,  Florschûtz,  Gibney, 
von  Mosetig,  Eielferich,  Partsch,  Uhde);  deux  thèses,  celle  de  Gerber  et 
celle,  plus  récente  el  plus  importante,  de  Pinter,  sont  soutenues  à  Wiïrtz- 
bourg.  sur  la   myosite   ossifiante.    En   1883,   Kûmmel  rapporte  un  nouveau 

(')  Étude  clinique  sur  les  épanchements  sanguins  du  pli  du  coude.  Revue  de  chir.,  1881,  p.  706* 
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cas,  déjà  présente  à  la  Société  allemande  de  chirurgie,  et  reprend  toute  l'his- 
toire clinique  et  pathogénique  de  la  maladie  ;  il  donne  deux  planches  qui  sont 
reproduites  ici.  Signalons  enfin  une  observation  de  Simpson  et  une  autre  de 
Kreiss,  et  nous  devrons  remarquer,  en  terminant,  la  rareté  des  noms  français 
dans  cette  bibliographie.  Il  semble,  en  effet,  que,  depuis  l'observation  fonda- 
mentale de  Testelin  et  Dambressi,  la  myosite  ossifiante  n'ait  point  été  revue  en 
France;  peut-être  l'attention  n'a-t-elle  pas  été  suffisamment  attirée  sur  elle. 

Étiologie.  —  La  statistique  de  Pinter  confirme  celte  remarque;  sur 
22  observations,  10  avaient  été  recueillies  en  Allemagne,  6  en  Angleterre. 
2  en  Amérique,  et  une  seulement  en  France,  en  Russie,  en  Autriche,  en  Suisse. 

Le  sexe  masculin  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  atteint  :  sur  24  cas,  5 
seulement  ont  trait  à  des  femmes. 

C'est  à  un  âge  très  précoce,  et,  chez  quelques  malades,  très  peu  de  temps 
après  la  naissance,  que  remontent  les  premières  traces  de  l'affection  :  le  garçon 
de  treize  ans  dont  Kiïmmel  a  publié  l'histoire  n'avait  encore  que  quatorze  jours, 
quand  sa  nourrice  s'aperçut  d'une  difformité  des  vertèbres  et  du  dos.  Dans  les 
22  faits  relevés  par  Pinter,  le  début  avait  eu  lieu  15  fois  au-dessous  de  la 
quinzième  année,  et  7  fois  au-dessus  :  d'ailleurs  aucun  malade  de  la  seconde 
catégorie  ne  vécut  au  delà  de  vingt  ans.  Pourtant,  dans  l'observation  de  Testelin 
et  Dambressi,  c'est  à  l'âge  de  vingt-six  ans  que  se  manifestèrent  «  des  diffi- 
cultés dans  les  mouvements  des  membres  ».  On  ne  saurait  donc  en  aucune 
façon  poser  en  règle  la  congénialité  de  l'affection. 

De  quelle  influence  procède-t-elledonc  ?  Florschûtz,  Hawkins  et  de  nombreux 
observateurs  après  eux,  ont  fait  ressortir  l'action  du  traumatisme,  des  com- 
pressions, qui  font  naître  souvent,  à  leur  niveau,  les  ossifications,  et  Abernethv 
citait  déjà  un  malade  chez  lequel  la  moindre  contusion  sur  les  muscles  était 
suivie  d'une  exostose.  Mais  il  n'y  a  là  qu'une  influence  de  localisation. 

Virchow  avait  invoqué  une  prédisposition  héréditaire,  et  créé  le  mot  de  «  dia- 
thèse  ossifiante  »,  qui,  du  reste,  n'explique  rien.  D'autres  ont  incriminé  la 
syphilis  (voy.  plus  loin,  Syphilis  des  muscles). 

Friedreich,  Mûnchmeyer,  Nicoladoni,  etc.,  avaient  attribué  au  parenchyme 
musculaire  lui-même  la  lésion  originelle;  c'était  une  myosite  parenchymateuse 
généralisée,  sorte  de  trophonévrose  qui  devait  prendre  rang  à  côté  de  l'atro- 
phie musculaire  progressive  et  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

Depuis  les  recherches  de  Mays,  on  admet  que  le  siège  primitif  de  la  maladie 
ossifiante  est,  non  dans  la  fibre  charnue,  mais  dans  le  système  conjonctif  intra 
et  périmusculaire  et  toutes  ses  dépendances,  tendons,  aponévroses,  etc.  C'est 
par  là  que  débute  l'ossification,  et  l'on  ne  peut  s'empêcher  d'y  voir  un  trouble 
de  nutrition  analogue  à  ceux  qui  succèdent  aux  lésions  des  nerfs  périphériques 
ou  de  la  moelle  :  telle  est  la  théorie  émise  par  Haycm,  et  celle  qui  séduit  le 
plus.  Malheureusement  elle  n'est  encore  qu'à  l'état  d'hypothèse,  et  Pinter 
affirme,  d'après  ses  examens  histologiques,  qu'il  n'existe  ni  lésion  médullaire, 
ni  lésion  des  nerfs  périphériques. 

La  question  reste  donc  entière  :  encore  que  vague  et  insuffisante,  l'idée  d'un 
trouble  central  de  la  nutrition  persiste  seule. 

Anatomie   pathologique.    —    La   myosite  ossifiante   progressive   peut 
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envahir  tous  les  muscles  striés  :  ceux  de  la  nuque,  du  dos.  du  cou,  jusqu'au 
plancher  do  la  bouche,  des  épaules,  des  membres  supérieurs,  du  bassin  et  des 
membres  intérieurs  :  seuls,  le  cœur,  la  langue,  le  diaphragme,  les  sphincters,  les 
muscles  du  larynx  et  du  périnée,  ne  sont  pas  signalés  dans  les  observations. 

Munchmeyer  a  divisé  en  trois  stades  la  marche  anatomique  de  l'affection. 

1°  C'est  d'abord  une  infiltration  embryoïmaire  plus  ou  moins  abondant»1  du 
tissu  interstitiel  qui  grossit  le  muscle  et  sa  gaine,  et  détermine  autour  de  lui 
un  œdème  collatéral  ; 

2°  Puis  la  gangue  conjonctive,  devenue  fibreuse,  rétracte  et  induré  le  corps 
charnu,  et  l'ossifié  en  certains  points; 

3°  Le  terme  définitif  est  donc  V ossification,  et  ce  qui  est  bien  démontré,  c'est 


m  wïê 

lu..  118.  —  Myosite  ossifiante  progressive  (Mém.  <\r  Kûmmel,  Aroh.  f.  klin.CMr.,  1885) 

qu'il  s'agit  là  d'une  ossification  véritable.  «  Sur  un  fragment  ossilié  enlevé  au 
biceps,  on  pouvait  suivre  au  mieux  la  série  des  différents  tissus  musculaires, 
conjonctif,  cartilagineux,  osseux,  étages  de  la  périphérie  au  centre  de  la  tumeur 

osseuse.    »   (Kiiimuel .  ) 

Du  reste,  on  avait  constaté  depuis  longtemps  qu'il  se  produit  alors  de  l'os 
vrai,  pourvu  de  i<»us  ses  caractères  histologiques  :  les  examens  de  Rodgers, 
de  Testelin  et  Dambressi,  Munchmeyer,  von  Gerber,  en  faisaient  foi. 
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L'ossification  atteint  chaque  muscle  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande; 
le  plus  souvent  elle  se  fait  par  noyaux,  qui  se  fusionnent  plus  tard  :  la  direction 
des  faisceaux  musculaires  reste  empreinte  à  la  surface  des  plaques  ossifiées 
qui  les  remplacent,  «  le  muscle  est  comme  pétrifié  »  (Després).  Chez  le  malade 
de  Testelin  et  Dambressi,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  gauche  se  continuait  en 
haut  directement  avec  la  clavicule,  et  en  bas  avec  l'humérus  :  de  plus,  ce  pont 
ossifié  était  traversé  par  un  canal  nourricier. 

Ces  adhérences  au  squelette  ne  permettent  pas  toujours  de  reconnaître  si 
l'ossification  émane  de  l'os  lui-même,  ou  si  la  continuité  s'est  établie  secondai- 
rement :  il  semble,  du  reste,  que  le  double  processus  puisse  se  réaliser. 


Fig-  li9.  —  Myositc  ossifiante  progressive  (Mém.  de  Kûmmel,  Arch.  f.  klin.  Cln'r..  1883). 

Un  muscle  ne  s'ossifie  jamais  en  totalité  :  autour  des  zones  ossifiées,  les 
fibres  musculaires  s'atrophient. 


Symptômes.  —  C'est  par  la  nuque  et  la  colonne  vertébrale  «pic  L'affection 
débute  le  plus  souvent,  et  cela,  sans  douleur  vive  ni  réaction  très  marquée,  par 
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une  série  de  déformations  qui  s'établissent  peu  à  peu.  Les  apophyses  épineuses 
se  tuméfient  en  masses  arrondies  à  leur  sommet,  pendant  que  le  rachis  s'in- 
curve par  une  sorte  de  scoliose  :  la  tête  est  infléchie  ou  inclinée  sur  le  côté;  la 
nuque  devient  rigide,  et  des  productions  osseuses  se  retrouvent  déjà,  au  palper, 
dans  l'épaisseurdes  muscles  rétro-vertébraux. 

Ces  ossifications  se  produisent  par  poussées  :  les  muscles  deviennent  dou- 
loureux, des  bosselures  se  soulèvent  à  leur  surface,  d'abord  œdémateuses,  demi- 
fluctuantes  :  on  dirait  autant  d'abcès  sans  rougeur  ni  réaction  fébrile.  Leur 
consistance  devient  pâteuse  ;  elles  se  concrètent  et  s'indurent. 

On  trouve  alors  une  série  de  tumeurs  arrondies  ou  irrégulières,  qui  font 
corps  avec  la  masse  charnue,  ou  encore  des  plaques,  des  crêtes,  des  sortes  de 
«  côtes  saillantes,  séparées  par  des  intervalles  où  le  tissu  musculaire,  conserve 
sa  consistance  ordinaire  ».  A  côté  des  zones  osseuses,  ou  dans  les  muscles 
voisins,  on  trouve  des  plaques  fibreuses  :  le  muscle  est  aminci,  rétracté,  induré, 
sans  donner  au  doigt  la  consistance  d'un  bloc  solide,  comme  au  niveau  des 
ossifications  :  le  sterno-mastoïdien,  les  autres  muscles  antérieurs  du  cou.  le 
grand  droit  le  l'abdomen,  etc.,  permettent  de  constater  très  nettement  ce  stade 
préosseux. 

On  devine  les  attil  udes  qui  en  résultent.  Les  figures  148  et  149  en  donnent  un 
excellent  aperçu.  La  tête  s'incline  en  avant  et  à  droite;  la  colonne  cervicale 
s'infléchit  aussi,  il  semble  qu'elle  ne  forme  plus  qu'une  seule  masse  compacte, 
et  le  ligament  de  la  nuque  s'en  détache,  épaissi  et  noueux.  Le  thorax,  en  arrière, 
proémine  plus  à  gauche;  collés  au  tronc,  les  bras  ne  s'en  écartent  que  d'un 
rayon  fort  restreint,  la  flexion  et  l'extension  sont  également  difficiles.  Aux 
membres  inférieurs,  l'ossification  du  psoas  maintient  les  cuisses  dans  une 
flexion  moyenne.  Les  désordres  peuvent  aller  plus  loin  encore  et  l'on  a  vu  les 
articulations  entièrement  immobilisées;  chez  le  malade  de  Testelin  et  Dam- 
bressi,  «  les  deux  mâchoires  étaient  fortement  rapprochées  l'une  de  l'autre  et 
ne  pouvaient  s'écarter;  on  introduisait  la  nourriture  par  une  brèche  résultant 
de  la  perte  de  deux  dents.  » 

A  part  ces  gênes  fonctionnelles,  les  désordres  viscéraux  sont  généralement 
peu  accusés,  et  c'est  ce  qui  explique  la  longue  durée  ordinaire  de  l'affection  : 
dix,  douze  ans. 

Parfois,  au  niveau  des  saillies  osseuses,  la  peau  s'irrite  et  se  gangrène  par  la 
compression  :  il  en  résulte  des  abcès  ou  des  eschares,  complications  locales 
qui  acquièrent  parfois  une  certaine  gravité  à  la  période  ultime. 

Avec  le  temps,  et  à  mesure  que  s'ossifie  la  musculature  thoracique.  le  jeu 
respiratoire  devient  moins  libre  ;  sous  cette  carapace  osseuse,  le  poumon  ne 
fonctionne  plus  régulièrement:  des  bronchites  répétées,  des  congestions  pul- 
monaires se  succèdent,  et  presque  tous  les  malades  succombent  à  une  compli- 
cation broncho-pulmonaire. 

Mais  la  guérison  ne  sérail  pas  impossible,  et  Tatum  (l)  prétend  (pie  la  myosite 
ossifiante  progressive  a  lini  par  guérir  chez  son  malade.  Le  fait  ne  s'est  pas 
renom  elé. 

Diagnostic.         Bien  caractérisée,   une  telle  affection  ne  saurait  donner 
i1,  Holmes  Coote,  .1  System  ofSurgery,  p.  556. 
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prise  à  l'erreur.   Le  cancer  des   muscles,   les  gommes  n'acquièrent  ni  celle 
dureté  ni  cette  généralisation;  les  exostoses  multiples,  qui  se  voient  parfois, 
ont  un  point  de  départ  nettement  squelettique. 

Aussi  le  diagnostic  a-t-il  été  posé  dans  la  presque  totalité  des  observations 
connues;  au  début  seulement,  les  bosselures  arrondies  et  fluctuantes  pour- 
raient faire  hésiter  sur  leur  véritable  [nature,  mais  leur  induration  progressive 
la  révèle  bientôt. 

Traitement.  —  Les  ressources  sont  fort  bornées. 

L'action  chirurgicale  ne  trouve  guère  à  s'exercer,  en  présence  de  tumeurs 
aussi  nombreuses  et  aussi  disséminées;  Hawkins  pratiqua  l'extirpation  d'une 
tumeur  osseuse  située  entre  le  rhomboïde  et  le  grand  dorsal,  et,  chez  le  malade 
de  Kûmmel,  on  avait  fait  aussi  une  extirpation  locale;  mais  on  ne  saurait 
enlever  toutes  les  tumeurs,  et  sans  doute  n'arrèterait-on  pas  l'évolution  du 
processus  ossifiant.  Il  faut  se  borner  à  agir  sur  celles  qui  provoquent  des  dou- 
leurs trop  vives  ou  des  gènes  fonctionnelles  trop  accusées. 

C'est  donc  au  traitement  général  qu'il  faut  recourir;  mais,  lui  aussi,  ne 
s'appuie  encore  que  sur  des  données  très  vagues.  L'iodure  de  potassium  a  été 
surtout  employé. 

VI 
TUBERCULOSE   DES   MUSCLES 

C'est  là  un  chapitre  encore  très  incomplet,  mais  les  lignes  principales  en  sont 
déjà  tracées,  et  des  faits  nouveaux  ne  tarderont  pas  sans  doute  à  en  remplir  le 
cadre. 

La  tuberculose  des  muscles  se  présente,  elle  aussi,  à  titre  secondaire  ou 
primitif. 

1°  Tuberculose  secondaire.  —  «  Les  ulcères  tuberculeux  de  la  langue  et  du 
pharynx  ne  sont  pas  rares  :  au  milieu  des  fibres  musculaires  qui  occupent  leur 
fond  ou  leurs  bords,  on  rencontre  toujours  des  granulations  tuberculeuses.  Ces 
granulations  se  montrent  avec  tous  leurs  caractères...,  et  à  différents  stades  de 
la  dégénérescence  caséeuse...;  elles  sont  isolées  ou  confluentes.  Dans  ce 
dernier  cas,  elles  forment  des  masses  caséeuses,  visibles  à  l'œil  nu  »  (Cornil  et 
Ranvier).  Il  en  est  de  môme  à  l'anus,  au-dessous  des  ulcérations  tuberculeuses, 
ou  autour  des  fistules  de  même  origine  (Kiener  et  Poulet). 

A  ce  groupe  se  rapportent  encore  la  plupart  des  abcès  dits  circonvoisins  et 
intra-musculaires,  dans  les  arthrites  fongueuses  (')  ou  l'ostéite  tuberculeuse,  et 
aussi  les  abcès  par  congestion,  si  fréquents  dans  le  psoas  iliaque,  les  muscles 
de  la  nuque,  etc.  On  sait  aujourd'hui  (Volkmann,  Kônig,  Lannelongue)  qu'il 
n'y  a  pas  seulement,  dans  ces  longs  trajets,  refoulement  de  la  substance  charnue, 
dans  le  sens  de  ladéclivilé,sous  la  pression  mécanique  du  pus,  mais  que  l'exten- 
sion se  fait  par  la  diffusion  progressive  des  éléments  tuberculeux,  et  la  caséifi- 

(')  Dans  une  coxalgie,  Marchand  a  trouvé  tous  les  muscles  péri-artieulaires  infiltrés  de 
nodules,  la  plupart  jaunes  et  caséeux.  (Cité  par  Fischer,  Lehrb.  derallg.  Chir.,  p.  499.  Tuber- 

kulosc  der  Muskeln). 
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cation  surplace.  Ainsi  s'expliquent  les  abcès  par  congestion  à  trajet  récurrent. 
C'est  donc  le  tissu  conjonctif  interstitiel  qui  sert,  ici  encore,  de  voie  et  de  milieu 
à  l'infection,  et  la  fibre  charnue  ne  s'altère  que  par  voisinage  :  on  trouve  géné- 
ralement le  muscle  pâle,  atrophié,  infiltré  d'une  sorte  d'oedème  dur  et  gélatini- 
formé. 

2°  Tuberculose  primitive.  —  La  tuberculose  musculaire  primitive  affecte 
aussi,  suivant  son  stade  d'évolution,  la  forme  d'abcès  froids  ou  de  nodules  tuber- 
culeux disséminés. 

Latour,  en  1805  ('j.  relatait  l'histoire  d'un  malade  <pii  portait  à  la  l'ois  une 
tumeur  de  l'avant-bras  gauche,  due  à  l'existence  d'une  collection  de  pus  séreux 
dans  l'épaisseur  des  muscles  radiaux  externes,  et  en  outre,  en  plein  deltoïde. 
ifn  abcès  rempli  d'un  pus  jaunâtre,  semblable  à  du  tubercule  ramolli. 

Denonvilliers  cite  un  fait  d'abcès  froid  isolé  du  biceps,  et  d'autres  cas  sont 
rapportés  par  Yirchow  et  Gosselin.  Linbarl.  dès  1851,  avait  signalé  des  abcès 
froids  du  sterno-mastoïdien  (2). 

Récemment,  Habermaas  el  E.  Mullerf)  ont  publié  chacun  une  observation 
de  tuberculose  primitive  des  muscles  où.  malgré  l'absence  du  contrôle  bacté- 
riologique, l'examen  histologique  donnait  des  résultats  si  nets,  qu'on  ne  pouvait 
mettre  en  doute  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

Chez  le  malade  d'Habermaas,  on  trouva  une  quantité  de  foyers  tuberculeux 
épars  sous  la  gaine  de  plusieurs  muscles;  ils  se  laissaient  isoler  de  la  substance 
charnue,  ou  bien  se  prolongeaient  dans  son  épaisseur,  mais  elle  n'était  atteinte 
([lie  dans  une  étendue  restreinte,  et  demeurait  intacte  au  voisinage  des  nodules 
tuberculeux. 

Dans  le  fait  de  Mûller,  au  contraire,  la  tuberculose  s'était  développée  dans  la 
substance  charnue  elle-même,  et  les  nodules  siégeaient  dans  les  faisceaux  pri- 
mitifs du  muscle.  La  maladie  avait  débuté  dans  les  muscles  de  la  cuisse. 

Dans  les  deux  cas,  on  eut  recours  à  l'extirpation  des  foyers  tuberculeux,  et 
l'intervention  fut  suivie  de  succès. 

On  trouve  encore  signalés  çà  et  là  d'autres  exemples  de  gommes  tubercu- 
leuses intra-musculaires,  grosses  comme  un  pois  ou  une  noisette,  disséminées, 
indolentes,  et  qui  peuvent,  comme  ailleurs,  se  résorber  ou  disparaître  par  sclé- 
rose, ou  bien  grossir  cl  s'ulcérer. 

Il  serait  prématuré  de  cherchera  esquisser,  sur  des  données  encore  si  incom- 
plètes, l'histoire  clinique  de  cette  tuberculose  primitive  des  muscles. 


VII 
SYPHILIS    DES    MUSCLES 

La  syphilis  détermine  sur  les  muscles  deux  ordres  de  lésions  :  les  unes,  passa- 
gères, superficielles  en  quelque  sorte,  et  qui  sont  contemporaines  des  accidents 

(')  Essai  sur  le  rhumatisme.  Thèse  de  doct.,  1803. 
(*)  Voy.  Dbsprès,  Des  tumeurs  </*•*  muscles,  Thcse  d'agrég.,  1866. 
i  île  par  Fischer,  Loc.  cil. 
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secondaires;  les  autres,  qui  altèrent  la  substance  charnue  dans  sa  structure 
môme,  ce  sont  les  lésions  tertiaires,  myosite  scléreuse  et  myosite  gommeuse. 

Bouisson,    Mémoire    sur    les  tumeurs    syphilitiques  des  muscles  el    de  leurs  annexes. 

Gaz.  méd.  de  Paris,  ISiO.  —  Notta  (de  Lisieux),  Arch.   de  méd.  el  Moniteur  deshôp.,  1855. 

Monginot,  Des  tumeurs  syphilitiques  des  muscles  el  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  ls.'.l.  — 
Nélato.n.  Gaz.  des  hôp.,  1858.  —  Saint-Arroman,  Des  tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellu 
laire  et  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1808.  —  Rollet,  art.  Muscles.  Dict.  encycl.,  t.  XI 
l,»part.,  p.  110.  —  De  Siry,  Progrès  médical,  1875,  p.  242.  —  Mauriac  Myopathies  syphili- 
tiques. Ann.  de  dermat.,  1876,  t.  VII.  —  Traisnel,  Gommes  du  stemo-mastoïdien.  Thèse 
de  doct.,  1870.  —  Ballivet,  Sur  les  tumeurs  syphilitiques  du  stemo-mastoïdien  et  sur  la 
myosite  des  nouveau-nés.  Thèse  de  Lyon,  1878.—  Léc.uyer,  Gonmx-s  du  stemo-mastoïdien 
Thèse  de  doct.,  1881.  —  Jillien,  Traité  des  maladies  vénériennes.  —  Neumann,  Contrihu- 
tion  à  l'étude  de  la  myosite  syphilitique.  Vierteljahresschrift  fur  Dermat.  u.  Syphilis, 
1888,  p.  18. 

1°  Syphilis  secondaire.  —  Myosalgies.  —  Elles  sont  surtout  fréquentes  i 
cette  période,  bien  qu'elles  se  voient  aussi  aux  autres  âges  de  la  syphilis. 

Ce  sont  parfois  des  douleurs  diffuses,  presque  généralisées,  et  cette  sorte  de 
courbature  fébrile,  que  Bassereau  a  décrite  dans  les  premiers  temps  de  linfec- 
tion  syphilitique. 

Plus  souvent,  elles  se  localisent  et  affectent  différentes  formes  :  le  lumbago 
syphilitique,  le  torticolis  dû  à 'la  myosalgie  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze 
et  des  muscles  postérieurs  du  cou;  la  céphalée  elle-même,  attribuable  dans 
quelques  cas  à  l'occipito-frontal  (Rollet)  et,  au  membre  inférieur,  le  psoas  dou- 
loureux et  enraidi,  qui  aurait  fait  croire  parfois  à  une  psoïtis. 

La  douleur  est  surtout  nocturne  ;  la  pression  et  les  mouvements  l'accroissent  ; 
elle  coexiste  avec  un  léger  affaiblissement  contractile.  Intermittenle.  elle  eesso 
au  bout  de  quelques  jours,  ou  se  prolonge  des  semaines. 

Elle  obéit  au  traitement  spécifique. 

Contracture.  Dès  le  xvie  siècle,  elle  est  indiquée  par  Ulrich  de  Hutten 
(1559),  et  Theodosius  (1555),  qui  signale  l'un  des  premiers  l'action  de  la  syphilis 
sur  les  muscles,  semble  aussi  connaître  déjà  la  rétraction  musculaire  d'origine 
syphilitique.  Petil-Radel  (1812)  parle  à  son  tour  d'une  contracture  qu'il  rat- 
tache à  la  syphilis,  et  Lagneau  en  donne  des  exemples. 

C'est  encore  sous  ce  nom  que  Ph.  Boyer  en  consigne  deux  observations  dans 
son  Traité  pratique  de  In  syphilis  (1850),  et  que  Ricord,  en  1842,  en  publie  trois 
autres. 

Le  mémoire  de  Notta  (de  Lisieux),  un  autre  fait  qu'il  relate  dans  le  Moniteur 
des  hôpitaux  (1855),  une  leçon  de  Gosselin  à  l'hôpital  de  la  Charité,  enfin  l'étude 
très  complète  de  Mauriac  sur  Yaffection  syphilitique  du  biceps,  représentent  les 
principaux  documents  de  l'histoire  de  cette  affection. 

C'est  sur  le  biceps  brachial,  en  effet,  que  porte,  avec  une  prédilection  encore 
inexpliquée,  la  contracture  syphilitique  :  elle  y  revêt  sa  forme  typique.  On  l'a 
vue  pourtant  sur  d'autres  muscles,  le  biceps  fémoral  et  le  demi-tendineux,  qui. 
raccourcis,  tiennent  le  genou  en  flexion;  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze;  les 
muscles  masticateurs,  la  masse  sacro-lombaire  et  même,  dit-on,  les  muscles  de 
l'œil;  on  a  été  plus  loin,  et  Bouisson  et  Davasse  ont  voulu  attribuer  certains 
phénomènes  passagers  de  rétrécissement  du  rectum  et  de  l'œsophage  à  un 
spasme  de  leurs  fibres  lisses,  d'origine  syphilitique. 
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La  contracture  est  précoce,  d'après  Mauriac,  et,  bien  qu'elle  puisse  être  con- 
temporaine des  gommes,  elle  appartient,  en  règle,  aux  accidents  secondaires,  et 
paraît  au  sixième,  septième,  dixième  mois,  à  la  fin  de  la  première  année.  Sa  fré- 
quence ne  semble  nullement  régie  par  le  degré  de  gravité  initiale  de  la  syphilis  ; 
on  ne  lui  connaît  pas  de  causes  occasionnelles;  ce  qu'on  a  remarqué,  c'est 
qu'elle  coexiste  souvent  avec  les  formes  douloureuses  de  la  vérole,  celles  qui 
s'accusent  dès  leur  début  par  des  névralgies,  des  arthralgies,  et  enfin  des 
myosalgies;  c'est  la  forme  myo-névropathique  de  Mauriac. 

La  contracture  s'installe  lentement  et  sans  à-coups  ;  c'est  une  raideur,  un 
poids,  une  gène  dans  les  mouvements,  une  légère  flexion  de  l'avant-bras  qui 
devient  permanente,  et  dont  le  malade  ne  s'aperçoit  souvent  pas;  mais  l'angle 
de  flexion  se  ferme  de  plus  en  plus  ;  il  variait,  chez  les  malades  de  Nolta,  de  100 
à  90  degrés;  il  dépasse  même  l'angle  droit,  et  les  deux  segments  se  rapprochent 
encore  à  angle  aigu. 

Le  biceps  est  plus  gros,  «  roulé  en  boule  »  (Mauriac),  plus  dur  et  plus  tendu, 
sans  avoir  la  rigidité  du  muscle  en  contraction;  son  tendon,  rétracté,  saillant, 
se  détache,  sous  forme  de  corde,  au  pli  du  coude.  Cherche-t-on  à  étendre  l'avant- 
bras,  on  éprouve  une  résistance  très  marquée  et  l'on  provoque  une  douleur 
aiguë;  graduellement,  sans  ressaut,  il  revient  à  sa  position  première;  cherche- 
t-on  à  le  fléchir  davantage,  môme  résistance,  mêmes  difficultés  :  le  membre 
semble  fixé  dans  sa  situation,  c'est  une  sorte  d'ankylose  musculaire.  Et  de  fait, 
le  triceps  est  lui-même  plus  épais,  plus  dur  que  celui  de  l'autre  bras;  au  choc  et 
à  l'électricité,  il  réagit  comme  le  biceps.  Au  choc,  sur  les  muscles  contractures, 
le  bourrelet  de  myœdème  se  dessine  beaucoup  mieux;  l'électricité  est  à  peine 
sentie  et  n'éveille  qu'une  contraction  fort  atténuée. 

Le  corps  môme  du  muscle  est  rarement  douloureux;  s'il  se  contracte  sponta- 
nément pour  exagérer  la  flexion  de  l'avant-bras,  il  le  fait  sans  souffrance;  il  ne 
souffre  que  par  la  distension  forcée  que  lui  imprime  l'extension  de  l'avant-bras; 
c'est  surtout  aux  extrémités  du  muscle  près  de  ses  tendons,  que  la  douleur  se 
marque.  La  pression  permet  du  reste  de  la  localiser. 

L'articulation  elle-même  est  intacte,  et  l'exploration  de  son  pourtour  ne 
révèle  rien  d'anormal. 

C'est  avec  les  mômes  caractères  que  la  contracture  se  retrouve  au  genou  ou 
dans  d'autres  régions.  II.  Zeissl  (l)  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de 
Vienne  un  malade  atteint  d'une  contracture  syphilitique  du  biceps  fémoral,  qui 
maintenait  la  jambe  en  flexion  à  peu  près  à  angle  droit,  et  l'obligeait  à  marcher 
avec  des  béquilles.  Plusieurs  mois  de  traitement  spécifique  tirent  tout  dispa- 
raître. 

De  lente  allure,  la  contracture  syphilitique  se  prolonge  plusieurs  mois, 
quelques-uns  disent  môme  plusieurs  années;  elle  cesse  peu  à  peu,  après  des 
intermittences  d'atténuation  et  de  rechute;  le  .traitement  spécifique  eu  a  1res 
rapidement  raison. 

Ce  dernier  trait  permettrait,  à  lui  seul,  d'en  reconnaître  la  nature;  on  ne 
pourrait  la  confondre  qu'avec  les  contractures  que  provoque  autour  d'elle  une 
arthropalhie  syphilitique,  mais  de  telles  contractures  affectent,  en  général,  tous 

(')  Cité  par  Neumann. 
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les  muscles  péri-articulaires ;  elles  sont  plus  serrées,  et  l'exploration  de  la  join- 
ture n'est  pas  sans  révéler  quelque  atteinte  morbide. 

Mais  quelle  est,  en  réalité,  la  nature  de  cette  étrange  affection? 

Rollet  admet  qu'un  certain  nombre  de  faits  relèvent  d'une  myosite  syphili- 
tique, dune  gomme  en  voie  d'évolution  et  encore  dissimulée,  mais  l'action  si 
rapide  du  traitement  spécifique  ne  permet  pas  d'étendre  cette  hypothèse  à 
la  majorité  des  faits.  Il  s'agit  d'une  contracture,  et  qui  porte  à  la  fois  sur  les 
fléchisseurs  et  les  extenseurs  :  contracture  réflexe,  qui,  au  bras,  serait  con- 
sécutive à  la  synovite  de  la  bourse  séreuse  sous-bicipitale,  d'après  quelques 
auteurs;  contracture  essentielle,  due  à  l'action  de  la  syphilis  sur  la  sub- 
stance charnue  ou  sur  les  nerfs  intra-musculaires,  d'après  Mauriac.  Un  exa- 
men histologique  apporterait  à  la  solution  du  problème  l'élément  précis  qui 
lui  manque. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  le  tremblement  syphilitique  décrit  par  le  pro- 
fesseur Fournier  (')  et  Aparicio(2);  l'affaiblissement  et  l'amaigrissement  muscu- 
laires, quelquefois  précoces;  enfin  les  atrophies  de  certains  groupes  muscu- 
laires, d'origine  syphilitique,  telles  que  Rodet(3),  Austin('),  Baréty^)  en  ont 
signalé  des  cas. 

2°  Svphilis  tertiaire.  —  L'histoire  de  la  syphilis  tertiaire  des  muscles  date  de 
très  loin;  Astruc  (1777)  semble  avoir  été  le  premier  à  décrire  les  gommes  mus- 
culaires. 

Ph.  Boyer,  Ricord,  Sidney  Jones  inaugurent  une  étude  plus  précise  de  la 
myosite  syphilitique,  et  le  mémoire  de  Bouisson,  en  18 46,  marque  une  étape 
dans  cette  histoire. 

Depuis,  l'anatomie  pathologique  des  «  tubercules  syphilitiques  »  a  été  faite 
par  Ricord,  Lebert,  Robin,  Yirchow,  Lancereaux.  Les  thèses  de  Monginot, 
de  Thévenet(6)  et  de  Saint- Arromand  résument  les  données  cliniques. 

A  une  époque  plus  récente,  la  thèse  d'agrégation  de  Desprès,  les  thèses  de 
Traisnel,  Ballivet,  Lécuyer,  sur  les  gommes  du  sterno-mastoïdien,  les  travaux 
didactiques  de  Rollet  et  Jullien,  les  leçons  de  Mauriac  et  celles  de  Fournier, 
d'autres  mémoires  de  détail  qui  seront  indiqués  à  leur  place,  constituent  à  la 
syphilis  musculaire  une  série  de  documents. 

Étiologie.  —  Ce  n'est  pourtant  pas  une  localisation  fréquente  de  la  vérole  : 
sur  214  cas  de  syphilis  tertiaire,  Jullien  n'a  relevé  que  6  fois  la  syphilis  des 
muscles,  soit  un  terme  de  fréquence  de  2,8  pour  100;  les  gommes  sont  plus 
rares  que  la  myosite  scléreuse,  plus  rares  aussi  que  la  contracture  étudiée 
plus  haut. 

Exceptionnelles  chez  les  très  jeunes  sujets  (Nélaton),  on  les  rencontre  ordi- 
nairement de  vingt  à  cinquante  ans  au  plus  tard,  mais  elles  peuvent  être  congé- 
nitales! et  relever  de  la  syphilis  héréditaire  ;  Lécuyer  donne  deux  faits  de  gommes 

(*)  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis. 

(â)  Aparicio,  Études  sur  le  tremblement  syphilitique.  Thèse  de  dort.,  1872. 

(3)  Rodet,  Union  méd.,  1859. 

(4)  Austin,  Trans.  of  the  patholog.  Soc,  1873. 

(5)  Baréty,  Ann.  de dermat.,  187i. 

(6)  Théyenet,  Thèse  de  doct.,  1858. 
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du  sterno-mastoïdien,  d'origine  congénitale,  et  Fournier  publie  une  autre  obser- 
vation qu'il  rapporte  à  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

L'âge  de  la  vérole  où  parait  la  myosite  gommeuse  ou  scléreuse  varie  un  peu  : 
elle  peut  être  précoce,  et  Mauriac  a  vu  des  gommes  musculaires  au  5e  mois,  au 
()5C  jour,  au  100' jour;  dans  un  mémoire  récemment  présenté  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  Karewski  (')  insiste  à  son  tour  sur  le  développement  des 
tumeurs  gommeuses  des  muscles  «  à  une  période  qui  n'est  pas  très  éloignée  de 
l'infection  syphilitique  primaire  ».  Plus  souvent,  la  gomme  musculaire  parait  au 
stade  moyen  de  la  syphilis  tertiaire,  de  la  5e  à  la  5e  année.  Est-elle  la  marque 
d'une  syphilis  maligne,  comme  le  professait  Nélaton  et  comme  l'admet  encore 
Ballivel  :  ou  d'une  syphilis  non  traitée,  comme  le  croit  Lécuyer?  On  ne  saurait 
formuler  à  ce  point  de  vue  (pie  des  probabilités. 

Peut-être  l'activité  de  certains  muscles  est-elle  pour  la  vérole  une  cause 
d'appel  et  de  localisation?  Toujours  est-il  que  gommes  et  sclérose  affectent 
surtout  les  muscles  longs  des  membres  (Virchow),  surtout  ceux  du  membre 
inférieur,  de  la  nuque  et  du  cou,  le  sterno-mastoïdien.  le  biceps  brachial,  le 
grand  pectoral,  le  triceps  crural,  le  grand  fessier,  le  deltoïde,  l'extenseur 
commun  des  doigts,  le  trapèze,  le  masséter,  le  buccinateur,  le  biceps  fémoral, 
les  jumeaux,  le  jambier  postérieur,  le  couturier,  le  demi-membraneux.  Neumann 
(de  Vienne)  a  montré,  dans  un  travail  récent,  qu'il  fallait  compter  aussi  le 
sphincter  externe  de  l'anus  au  nombre  des  muscles  que  la  syphilis  attaque 
le  plus  fréquemment.  Il  faut  ajouter  la  langue,  les  lèvres,  le  voile  du  palais, 
le  rectum,  le  cœur  (voy.  Chirurgie  des  régions). 

La  myosite  tertiaire  est  scléreuse  ou  gommeuse.  Dans  l'une  et  l'autre  forme, 
le  tissu  interstitiel  s'épaissit,  s'infiltre  de  noyaux  embryonnaires,  mais  la  néofor- 
mation s'étend  en  nappe,  ou  se  rassemble  en  tumeur.  Ce  qui  caractérise  la 
myosite  scléreuse,  ce  sont  des  travées  fibreuses,  blanches  ou  grisâtres,  qui 
sillonnent  le  corps  charnu,  le  gonflent  d'abord,  puis  l'indurent  et  le  rétractent  : 
la  fibre  contractile  s'atrophie  par  compression. 

Les  gommes  constituent  des  noyaux  du  volume  d'une  noisette,  d'une  noix, 
d'une  orange,  entourés  d'une  coque  de  myosite  scléreuse,  qui  s'épaissit  avec  le 
temps  :  leur  coupe  est  blanche,  grisâtre  ou  jaune,  ou  encore  rose  pâle;  elle  esl 
ferme  d'abord,  et  la  structure,  étudiée  par  Haldanc  (d'Edimbourg),  ne  diffère 
pas  de  celle  des  autres  gommes. 

Myosite  et  gomme  peuvent  aboutir  à  un  même  terme,  à  la  sclérose,  el  même 
plus  loin  encore,  à  la  calcification  et  à  l'ossification,  Bouisson  n'attribue-t-il 
pas  à  une  telle  origine  une  pièce  osseuse  d'un  volume  énorme,  occupant  le 
triceps  crural,  qu'il  avait  vue  au  musée  de  la  Faculté  de  Strasbourg? 

Symptômes.        Il  faut  séparer,   en    clinique,   la  myosite  scléreuse  et  la 

(jomme. 

Myosite  scléreuse.  —  Des  douleurs,  surtout  nocturnes,  des  contractures,  une 
tuméfaction  diffuse  du  corps  charnu,  des  altitudes  vicieuses  :  tels  sont   les 

caractères  de  la  myosite,  d'allure  aiguë  cl  presque  inflammatoire.  Ailleurs  elle 

(')  Karewski,  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  l20  févr.  J881»,  h  Semaine  mal..  87  févr. 
1889. 
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est,  dès  le  début,  lente  et  silencieuse;  si  le  traitement  n'intervient  pas,  la  sclérose 
naît  fatalement;  le  muscle  ne  forme  plus  qu'une  lamelle  ou  un  cordon  aminci 
et  dur,  et  la  déformation  est  définitive.  Mauriac  cite  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans  qui,  à  la  suite  d\m  lumbago  syphilitique,  conserva  une  flexion  en 
avant  de  la  colonne  vertébrale,  et  ne  se  redressa  jamais.  Tel  est  encore  le  torti- 
colis syphilitique.  Guyot(1)  a  attiré  l'attention  sur  le  resserrement  des  mâchoires 
par  myosite  syphilitique  du  massé  ter.  Ph.  Boyer  lavait  déjà  observé,  et  Deville(-). 
Bornet  (5),  Blavette  (*),  Bouilly  en  ont  rapporté  d'antres  faits  :  c'est  là  une 
variété  de  constriction  des  mâchoires  qui  ne  doit  pas  être  oubliée,  et  le  traite- 
ment spécifique  suffit  alors  à  éviter  une  intervention  sanglante 

Et  en  effet,  la  myosite  syphilitique  reste  longtemps  curable,  et,  sur  les  trois 
cas  rapportés  par  Guyot,  deux  fois  l'iodure  de  potassium  fut  encore  efficace, 
sur  une  rétraction  syphilitique  du  masséter,  qui  datait  de  trois  ans. 


Gomme.  —  Son  début  est  celui  de  la  myosite,  ou  plus  souvent  elle  naît  et 
grossit  sans  réaction  et  sans  souffrance.  Plus  tard,  par  compression,  elle  pro 
voque  parfois  des  névralgies,  et  Zambaco  cite  une  gomme  qui  avait  englobé 
le  nerf  cubital  :  il  y  avait  de  la  rétraction  et 
de   l'engourdissement    du    membre,    et  les  -     -S\ 

deux  derniers  doigts  étaient  à   demi  para- 
lysés. 

En  certaines  régions,  l'élément  douleur 
devient  prédominant,  au  sphincter  externe 
de  l'anus,  par  exemple;  Neumann  signale 
des  douleurs  aiguës  et  du  lénesme,  pendant 
et  après  la  défécation,  et  qui  peuvent  durer 
des  heures  ou  des  journées. 

Au  palper,  on  sent  d'abord  un  empale- 
ment, mal  circonscrit,  en  un  point  du  mus- 
cle, et  cela,  le  plus  souvent,  vers  ses  extré- 
mités, dans  la  région  musculo-tendineuse; 
puis  l'empalement  se  rassemble,  se  soulève, 
se  dessine  en  relief  sous  la  peau. 

Sa  forme  est  arrondie  ou  ovoïde,  ou  bien 
il  s'étale  au  long  du  corps  charnu,  bridé  par 
sa  gaine  fibreuse;  il  peut  envahir  le  muscle 
en  entier  et  le  tripler  de  volume.  Quelque- 
fois  le  muscle  est  parsemé  de  noyaux  gom- 
meux,  et  la  langue  «  rembourrée  de  noisettes» 
est  devenue  classique,  depuis  les  descrip- 
tions de  Clarke  et  du  professeur  Fournier.  Enfin  la  tumeur  gommeuse  porte 
quelquefois  sur  deux  muscles  symétriques  :  Bouisson  relate  un  cas  où  l'extré- 


\ 
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Fig.  150.  —  Gomme  de  la  portion  slernale 
du  stemo-mastoïdien. 


(*)  Guyot,  Myosite  syphilitique  du  masséter.  Gaz.  des  hâp.,  1873,  p.  70S. 
(-)  Bull,  de  lu  Soc.  ,iu, it.,  1845,  p.  lJ7(>. 

(3)  Bull,  de  (u  Soc.  de  chir.,  22  janvier  1851. 

(4)  Blavette,  Du  resserrement  des  mâchoires.  Thèse  de  doet.,  1860  (ô  observ.  de  myosite 
syphil.  des  muscles  masticateurs). 
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mité  inférieure  des  deux  sterno-mastoïdiens  et  la  poignée  du  sternum,  affectés 
simultanément,  figuraient  une  sorte  de  croissant  à  sinus  supérieur. 

La  gomme  reproduit  tous  les  signes  des  tumeurs  intramusculaires  (voy. 
plus  loin).  Elle  est  dure  au  début,  et  longtemps  elle  peut  persister  à  l'état 
scléreux;  tout  récemment,  le  professeur  Fournier(1),  à  l'occasion  d'une  gomme 
du  jambier  antérieur  qui  datait  de  trois  ans,  insistait  encore  sur  cette  durée 
souvent  indéfinie  des  gommes  musculaires,  sclérosées,  durcies,  et  à  jamais 
rebelles  au  traitement. 

Mais  le  ramollissement  et  l'ulcération  sont  une  terminaison  plus  fréquente 
encore;  d'après  Ballivet,  un  tiers  des  gommes  musculaires  s'ulcéreraient,  et 
Virchow  avait  signalé  depuis  longtemps  qu'un  certain  nombre  de  prétendus 
abcès  des  muscles  ne  sont,  en  réalité,  que  des  gommes  ramollies.  Ulcérée,  la 
gomme  laisse  un  cratère  profond,  anfractueux,  que  l'extension  de  la  lésion  ter- 
tiaire à  la  peau,  au  tissu  conjonctif,  aux  aponévroses,  agrandit  encore;  à  sa 
suite,  une  cicatrice  fibreuse  affaiblira  plus  ou  moins  l'organe  contractile,  ou 
rendra  permanentes  des  rétractions  ou  des  attitudes  vicieuses. 

Diagnostic.  —  La  myosite  syphilitique  subaiguë  pourrait  faire  penser  au 
rhumatisme  musculaire,  ou  à  d'autres  variétés  de  myosite  :  le  gonflement  et 
l'induration  de  la  substance  charnue  n'existent  pas  dans  le  rhumatisme  simple; 
la  localisation  de  la  lésion  aux  extrémités  du  muscle,  sa  marche  lente,  sa  ten- 
dance sclérosante,  lui  constituent  autant  de  traits  spéciaux.  Enfin  le  phlegmon 
de  la  gaine,  dans  quelques  muscles,  tel  que  lejphlegmon  large  du  cou  (Dupuytren), 
ou  encore  la  phlébite  intra-musculaire,  chez  les  variqueux,  ont  des  allures  en 
général  trop  nettement  inflammatoires  pour  tenir  longtemps  en  erreur. 

Nous  avons  esquissé  déjà  le  diagnostic  différentiel  des  gommes  el  des  tumeurs 
des  muscles  (voy.  Néoplasmes  des  muscles). 

Enfin,  dans  les  ulcérations  gommeuses  à  cratères  multiples,  à  base  irrégu- 
lière, et  qui  envahissent  souvent  jusqu'aux  os  voisins  (poignée  du  sternum),  on 
pourrait  croire  à  la  tuberculose.  C'est  la  longue  durée  de  l'affection,  c'est 
l'aspect  des  surfaces  ulcérées  et  la  situation  profonde  des  tumeurs  qui  servent 
alors  d'éléments  différentiels. 

Il  faut  s'adresser  enfin  au  critérium  suprême:  le  traitement  spécifique  ;  il 
n'est  pourtant  pas  infaillible,  et,  nous  l'avons  vu,  telle  gomme,  ancienne  et  sclé- 
rosée, lui  résiste  souvent. 

Peut-on  faire  la  paît  exacte  du  muscle  et  de  l'aponévrose,  dans  une  tumeur 
gommeuse?  Distinction  fort  difficile  et  sans  utilité  pratique,  puisque  l'un  el 
l'autre  sont  presque  toujours  intéressés  ensemble.  Peut-on  différencier  une 
gomme  cutanée  ou  sous-cutanée  de  la  gomme  musculo-aponévro tique?  Ici  il  en 
est  tout  autrement,  et  les  signes  de  tumeur  musculaire,  qui  sont  le  propre  •!<'  la 
dernière  forme,  suffisent  à  la  caractériser. 

Pronostic.  Le  pronostic  serait  donc  grave,  sans  la  ressource  du  traite- 
ment,   grave   parla    localisation   "1rs  lésions   quelquefois,    et    aussi  par  1rs  des 

ordres  qu'elles  laissent  après  elles. 

')  Séances  du  jeudi  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Gcu.hebd.,  juin  1880, 
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Traitement.  —  Le  traitement  spécifique  doit  être  institué  d'emblée  et  à 
haute  dose  :  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium  au  début,  pour  s'élever  pro- 
gressivement jusqu'à  5,  6  grammes  et  plus. 

Localement,  l'intervention  est  très  bornée.  A  la  période  tardive,  en  présence 
de  rétractions  et  de  déformations  constituées,  le  traitement  orthopédique, 
redressements,  sections  sous-cutanées,  etc.,  serait  quelquefois  de  mise  (voy. 
Régions). 

VIII 

KYSTES  HYDATIQUES  DES  MUSCLES 

La  première  observation  de  kyste  hydatique  musculaire  remonte  à  1699  :  elle 
est  due  à  Godfroy  Bidloo  (de  Rotterdam)  ;  c'était  un  kyste  hydatique  suppuré 
du  muscle  trapèze,  qui  fut  incisé  et  contenait  plus  de  36  vésicules  secondaires. 

Un  siècle  plus  tard,  en  1805,  Jannin,  chirurgien  à  Vallières,  rapporte  un  nou- 
veau fait  pratique  concernant  un  dépôt  d'hydatides  à  la  région  lombaire  droite. 

D'autres  cas  sont  publiés  successivement  par  Dupuytren,  Baird,  J.  Baron, 
Mélier,  Grœfe,  Andral,  etc. 

En  1851,  une  discussion  a  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l'occasion  d'un 
malade  présenté  par  Marjolin.  En  1865,  dans  un  rapport  à  la  Société  anato- 
mique  sur  une  présentation  de  M.  Sanné,  M.  Fernet  rassemble  14  observations 
d'hydatides  musculaires,  dont  il  faut  défalquer  2  faits  de  cysticerques,  et  cherche 
à  en  formuler  les  traits  cliniques  principaux.  M.  Desprès,  l'année  suivante,  dans 
sa  thèse  d'agrégation,  ajoute  six  autres  cas,  et  en  fait  l'objet  d'un  très  inté- 
ressant chapitre. 

La  thèse  d'Orillard,  la  première  qui  soit  exclusivement  consacrée  aux  kystes 
hydatiques  musculaires;  un  mémoire  de  Bergmann,  sur  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  kystes  hydatiques  externes,  doivent  être  signalés  encore  au 
cours  de  cette  période. 

Depuis,  le  mémoire  de  Boyron,  les  leçons  de  Gosselin,  les  thèses  de  Brassart  et 
de  Martinet,  sur  les  kystes  hydatiques  externes;  le  mémoire  de  Tavel,  enfin  la 
thèse  de  Bourel-Roncière,  les  observations  éparses,  et  en  nombre  déjà  imposant, 
constituaient  les  éléments  encore  isolés  de  l'histoire  des  kystes  hydatiques  des 
muscles  volontaires. 

C'est  à  les  réunir  tous  dans  un  travail  d'ensemble  que  E.  Marguet  a  consacré 
récemment  son  excellente  thèse  inaugurale,  dont  les  conclusions  se  basent  sur 
150  observations,  dont  29  inédites  et  24  personnelles,  et  sur  l'analyse  de 
75  autres  faits  douteux. 

Marguet,  Kystes  hydatiques  des  muscles  volontaires.  Thèse  de  doct.,  1888  (donne  toute 
la  bibliographie  et  reproduit  toutes  les  observations).  —  Lannelongue,  Kyste  hydatique 
des  muscles  de  la  cuisse.  lUill.  de  l«  Sur.  ,lr  dur..  1888.  I.  XIV,  117-119.  —  Bàll,  Hydatid 
cyst  of  deltoïd  muscle.  Brit.  med.  Journ..  1888,  I,  p.  357. 

Étiologie.  —  L'étiologie  générale  des  kystes  hydatiques  ne  fera  pas  ici 
l'objet  d'une  longue  étude  :  elle  se  résume  dans  l'ingestion  des  œufs  du  tsenia 
echinococcus. 
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L'intestin  du  chien  domestique  servant  de  principal  habitai  au  cestode,  c'est 
à  rechercher  les  modes  de  passage  du  chien  à  l'homme  que  le  problème  se 
ramène,  en  dernière  analyse  :  la  transmission  a  lien,  soit  par  voie  directe 
(caresses,  privautés  accordées  au  chien,  dont  la  cavité  buccale,  les  lèvres,  le 
museau  et  ses  longs  poils  peuvent  être  imprégnés  d'œufs),  soit  par  l'intermé- 
diaire des  aliments  ou  de  l'eau.  El  ce  dernier  mode  de  transmission  serait  de 
beaucoup  le  plus  fréquent  :  sur  les  130  observations  de  Marguet,  quatre  fois 
seulement  la  promiscuité  de  l'homme  et  du  chien  était  avérée  ('). 

Il  semble  que  les  kystes  hydatiques  musculaires  obéissenl  à  peu  près  aux 
mêmes  variations  régionales  que  l'ensemble  des  kystes  hydatiques  :  d'après  les 
relevés  de  Marguet,  leur  nombre,  par  rapport  à  celui  des  kystes  hydatiques  en 
général,  serait  d'environ  !2  pour  100.  Sur  une  statistique  de  7156  cas.  résultant 
d'une  série  de  tableaux  publiés  par  Thomas  (kystes  hydatiques  observés  dans 
les  hôpitaux  d'Australie)  et  totalisés  par  Marguet,  on  trouve  :  kystes  du  foie, 
59,66  pour  100;  kystes  du  poumon,  16,41  :  kystes  de  l'épiploon  et  du  péritoine; 
2,55;  kystes  des  muscles,  1,90  pour  100. 

C'est  de  vingt  à  trente  ans  qu'on  observe  le  plus  grand  nombre  d'hydatides 
musculaires  (plus  du  tiers  des  cas):  les  deux  termes  extrêmes  ont  été  six  ans  et 
soixante-cinq  ans.  Leur  fréquence  est  plus  grande  chez  la  femme,  ce  qui  n'est 
pas  un  caractère  commun  à  l'ensemble  des  kystes  hydatiques,  puisque  la  statis- 
tique générale  de  Thomas-Marguel  donne  au  contraire  la  prédominance  au  sexe 
masculin. 

Mais  sous  quelles  influences  l'embryon  hexacanthe  se  fixc-t-il  dans  les 
muscles,  et,  avec  une  fréquence  marquée,  dans  certains  muscles? 

Longtemps  on  a  cru  qu'il  cheminait  de  proche  en  proche  dans  les  tissus, 
fouillant  et  forant  sa  voie,  en  quelque  sorte;  et  Baillet  (1858)  avait  décrit,  à  la 
surface  de  quelques  organes,  des  «  sillons  de  passage  ».  indices  du  chemin  frayé 
par  le  parasite.  On  ne  croil  plus  guère  à  celle  locomotion  autonome  et  fan- 
taisiste de  la  première  larve  de  l'échinocoque ;  c'est  dans  le  sang  et  dans  la 
lymphe  (pie  l'embryon  pénètre  presque  aussitôt,  dès  qu'il  a  franchi  la  muqueuse 
intestinale,  et  c'est  par  h'  sang  plus  souvent  que  parla  lymphe  qu'il  est  trans- 
porté au  loin  suivant  les  lois  du  cycle  circulatoire.  Pour  passer  des  origines 
du  système  porte  jusqu'à  l'aorte,  «  l'embolie  hydatique  »  trouve  sur  son  che- 
min deux  obstacles  successifs  :  les  réseaux  capillaires  du  foie  et  ceux  du 
poumon:  aussi  le  foie  d'abord,  le  poumon  ensuite,  sont-ils  des  lieux  d'élection 
pour  le  kyste  hydatique. 

Charriés  par  le  sang,  les  embryons  hexacanthes  sont  portés  surtout  vers  les 
organes  dont  l'irrigation  sanguine  est  très  abondante  :  tel  est  le  cas  des  muscles, 
la  substance  charnue  étant  le  plus  vasculaire  des  lissus  après  le  tissu  hépa- 
tique. Il  y  a  plus  :  les  expériences  «le  Chauveau  n'ont-elles  pas  démontré  «pie. 
dans  mi  muscle  qui  fonctionne,  la  quantité  de  sang  est  cinq  fois  plus  consi- 

(')  Mais  le  ténia  échinocoque  n'existe  lui-même  chez  le  chien  qu'avec  un  degré  de  fré- 
quence très  variable  :  en  Islande,  d'après  Krabbe,  1rs  chiens  son!  infestés  dans  la  propor- 
tion île  'ix  pour  100;  en  i  lanemark,  ils  ne  le  sont  que  dans  celle  «te  0,0  pour  100;  en  Australie, 
ir  chiffre  esl  plus  élevé  encore  qu'en  Islande,  el   M)  pour  100  des  chiens  seraient  ténifères 

i .1.-1 1.  Thomas).  Il  esl  <l :  aisé  de  comprendre  que  l'Australie  el  l'Islande  soient  en  quelque 

sorte  les   terres  classiques  du  kyste  à   échinocoques  :  le  nombre  «les  chiens,  leur  degré 
d'infestation,  créent  pour  l'h ne  lui-même  un  danger  t<>ui  spécial  <  l  *  *  contamination. 
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dérable  qu'au  repos?  On  pourrait  donc  dire,  avec  Marguet,  que  les  chances 
d'infection,  pour  chaque  muselé,  croissent  <r  en  raison  directe  de  son  volume  et 
du  quintuple  de  son  activité  fonctionnelle  ».  Et,  de  fait,  ce  s<>nl  les  muscles  les 
plus  gros  et  les  plus  «  travailleurs  »  qui  sont  les  lieux  d'élection  de  l'hydatide, 
et  c'est  à  la  période  la  plus  active  de  la  vie  que  correspond  le  maximum  de  fré- 
quence des  kystes. 

A  côté  de  cette  influence  toute  physiologique,  il  en  est  une  autre  :  colle  du 
traumatisme. 

Nombre  d'auteurs,  Phœbus,  Bremser,  Cruveilhier,«Escaraguel,  Roch.  Follin, 
Davaine,  avaient  signalé,  avec  des  observations  à  l'appui,  celte  influence  des 
contusions  (coups,  chutes,  coups  de  pied  de  cheval,  etc.),  et  plus  récemment 
l'étude  en  a  été  reprise  par  M.  Tillaux,  par  Boncour,  par  Danlos.  Dans  les 
150  observations  de  Marguet  le  traumatisme  a  été  relevé  17  fois,  mais  il  faut 
remarquer  qu'il  n'a  été  recherché  que  26  fois.  Quelle  qu'en  soit  l'explication, 
qu'il  y  ait  rupture  de  vaisseaux  interstitiels  et.  avec  le  sang,  épanchement  d'em- 
bryons de  ténia,  au  sein  de  la  substance  charnue,  ou  que  la  congestion  fluxion- 
naire  déterminée  par  le  traumatisme  suffise  à  créer  un  appel  et,  plus  tard,  une 
fixation  des  embryons,  par  la  stase  qui  lui  succède,  le  rôle  du  traumatisme  est 
indéniable  dans  un  certain  nombre  de  cas;  et  l'histoire  des  micro-parasites  n'est 
pas  sans  fournir  des  faits  analogues  (expériences  de  Max  Schûller  pour  le 
bacille  tuberculeux,  de  Rosenbach  pour  celui  de  l'ostéomyélite).  Sur  un  kyste 
déjà  formé,  le  traumatisme  a  une  autre  action  :  il  en  accélère  le  développement. 

A  ces  faits  d'observation  clinique  il  ne  manque  plus  que  le  contrôle  expéri- 
mental. Klencke  (de  Braunschweig),  dès  1843,  avait  fait  quelques  essais  de  ce 
genre  :  sur  cinq  animaux,  il  avait  injecté  dans  la  veine  crurale  du  liquide  con- 
tenant des  «  ovules  d'échinocoques  »,  puis  il  avait  exercé  sur  eux  divers  trauma- 
lismes;  deux  fois,  l'expérience  fut  positive.  Marguet,  dans  sa  thèse,  expose  tout 
un  programme  de  recherches,  qu'il  n'a  pu  remplir  lui-même,  et  qu'à  d'autres 
peut-être  il  sera  donné  d'exécuter. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  hydatiques  des  muscles  ont  des 
lieux  d'élection;  130  cas,  dans  la  statistique  de  Marguet,  se  répartissent  comme 
il  suit  :  tronc,  50;  membres  inférieurs  (en  y  comprenant  le  psoas  et  les  fessiers), 
51;  membres  supérieurs,  20;  tête,  6;  cou,  5. 

A  la  tête,  ils  occupent  surtout  la  région  temporale;  au  tronc,  les  régions  lom- 
baire, pectorale,  dorsale,  trapézienne  ;  au  membre  supérieur,  le  bras;  au 
membre  inférieur,  la  cuisse.  Si  l'on  descend  dans  le  détail  des  muscles,  l'ordre 
de  fréquence  est  à  peu  près  celui-ci  :  adducteurs  de  la  cuisse,  masse  sacro- 
lombaire,  triceps  crural,  fessiers.  —  biceps  brachial,  pectoraux,  trapèze,  del- 
toïde, muscles  du  dos,  temporal,  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Nous  ne 
parlons  pas  des  muscles  viscéraux,  du  cœur,  en  particulier, [  qui  ligure  pour 
plus  de  50  cas,  dans  un  relevé  de  Welling. 

Dans  le  muscle  lui-même,  quel  est  le  siège  précis  du  kyste?  Il  est  le  plus 
souvent  intra-musculaire;  quelquefois  il  occupe  l'un  des  bords,  ailleurs  il  esl 
détaché,  en  quelque  sorte,  du  corps  charnu,  il  esl  devenu  en  grande  partie 
sous-aponévrotique,  péri-musculaire.  D'une  forme  à  l'autre,  la  transition  est 
facile  :  le  kyste  s'énuclée  en  grossissant,  par  le  fait  même  de  la  réaction  élas- 
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lique  et  dos  contractions  répétées  du  muscle,  il  en  émerge  de  plus  en  plus,  et 
dans  tel  cas,  relaté  par  Marguet,  on  sentait  nettement  la  tumeur  accuser  son 
relief  lors  do  la  contraction,  êi  se  soulever  à  la  surface  du  muscle. 

Aller  plus  loin  dans  la  topographie  du  kyste  serait  encore  prématuré  :  histo- 
logiquement,  c'est  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  que  le  germe  larvaire  se 

dépose  et  que  l'hydatide  naît;  la  fibre 
musculaire  ne  présente,  ici  encore,  que 
des  lésions  secondaires  et  de  voisinage. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  vo- 
lume très  variable  et  sur  la  forme  des 
tumeurs  hydatiques.  Autour  du  kyste,  le 
refoulement  amincit  et  dissocie  les  fibres 
musculaires;  ou  bien  elles  sont  rompues, 
et  comme  usées;  ou  encore  elles  adhèrent 
à  la  paroi  adventive  du  kyste  et  s'insèrent 
en  quelque  sorte  sur  lui.  Il  est  fréquent, 
alors,  de  trouver  une  zone  périkystique 
de  tissu  musculaire  sclérosé  et  induré  : 
on  a  vu,  dans  certains  faits  rares,  la 
régression  granulo-graisseuse  se  prolon- 
ger au  loin  dans  la  substance  charnue. 
Hausen  avait  voulu  démontrer,  et  Bras- 
sard affirme  à  son  tour,  que  la  plupart 
des  kystes  sont  en  connexion  avec  les 
gaines  vasculaires,  mais  cette  hypothèse 
est  loin  d'être  vérifiée,  puisque,  dans  un 
seul  des  faits  de  Marguet,  l'adhérence  du 
kyste  à  une  gaine  vasculo-nerveuse,  celle 
du  bras,  a  été  observée. 

Venons  au  kyste  lui-même;  il  faut  étu- 
dier : 

1°  La  membrane,  adventice  (kyste  ad- 
ventif); 

2°  Les  membranes  hydatiques  (mem- 
brane mère  ou  culiculaire,  et  membrane 
germinale)  ; 

5°  Le  routant  (liquide  hydatique,  hyda- 
tides  secondaires,  échinocoques). 

I"  Membrane  adventice.  —  Son  épais- 
seur es!  de  I  à  2  millimètres;  elle  est  parfois  mince  comme  une  séreuse  ou, 
au  contraire,  1res  épaisse  (1/2  centimètre  et  plus),  au  moins  par  places.  Blanc 
jaunâtre,  sillonnée  d'un  réseau  vasculaire  très  riche  à  sa  surface  externe,  elle 
est  formée  de  Mssu  fibreux  lamelliforme,  dont  la  trame,  moins  dense,  devienl 
embryonnaire  en  dedans,  au  contael  de  la  membrane  mère;  sur  l'autre  face,  il 
se  prolonge  souvent,  en  travées,  entre  les  faisceaux  charnus.  <>n  l'a  vu  se  cal- 
cifier  par  points. 

2°  Membrane  mère.  —  Elle%se  présente  au-dessous  de  l'adventice  avec  ses 


Fig.  131.        Kyste  hydatique  du  grand  adduc 
hue  (Thèse  'le  Marguet,  pi.  III;. 
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lamelles  concentriques,  stratifiées,  anhistes,  hyalines,  se  recroquevillant  sur  la 
coupe;  en  dedans,  elle  est  doublée  par  la  membrane  germinale  de  Goodsir, 
membrane  fertile  de  Ch.  Robin,  granuleuse,  et  que  tapisse,  comme  un  riche 
semis  de  grains  de  semoule,  souvent  par  milliers,  les  vésicules  prolifères  ou 
formatrices  des  échinocoques.  C'est  elle  aussi,  peut-être,  qui  entre,  au  moins 
dune  façon  médiate,  dans  la  genèse  des  hydatides  secondaires;  mais  le  pro- 
blème ne  saurait  être  ici  abordé.  Toujours  est-il  qu'elle  peut  être  parsemée 
aussi  d'hydatides  adhérentes. 

Or  il  peut  arriver  que  la  membrane  germinale  ne  se  développe  pas  ou  qu'elle 
s'altère  :  le  kyste  est  alors  stérile,  c'est  Vacéphalocyste. 

Il  peut  arriver  encore  que  les  vésicules  prolifères  et  les  échinocoques  se  pro- 
duisent seuls,  sans  hydatides  secondaires,  mais  le  fait  est  plus  fréquent  chez  le 
porc  et  le  mouton  que  chez  l'homme. 

5°  On  trouve  donc, -en  règle,  dans  le  liquide  kystique,'  des  vésicules  secon- 
daires, dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  grain  de  sagou,  d'un  grain  de  chè- 
nevis,  au  volume  du  poing,  rares  ou  multiples,  et  parfois,  au  nombre  de  plusieurs 
centaines  ou  de  plusieurs  milliers  :  il  y  en  avait  une  seule  dans  un  kyste  hyda- 
tique  du  deltoïde,  observé  par  Jobert  de  Lamballe;  il  y  en  avait  40000  dans  un 
kyste  des  muscles  antérieurs  de  l'abdomen  rapporté  par  Bourdet  (1811).  Elles- 
mêmes  peuvent  contenir  des  hydatides  tertiaires  ou  hydatides  petites-filles,  et 
des  échinocoques. 

Avec  les  hydatides  secondaires,  le  liquide  renferme  donc,  si  le  kyste  est 
complet,  des  échinocoques  et  des  crochets.  Ce  liquide,  clair  comme  de  l'eau  de 
roche,  toujours  riche  en  chlorure  de  sodium,  devient  opalescent  et  albumineux, 
quand  les  hydatides  mortes  se  sont  dissociées  ou  dissoutes. 

Enfin  signalons  ici  un  autre  type  du  kyste  hydatique  :  le  kyste  à  hydatides  et 
sans  échinocoques. 

Symptômes.  —  L'évolution  du  kyste  hydatique  musculaire  est  ordinaire- 
ment lente,  sans  accidents  très  caractérisés,  ce  qui  explique  les  difficultés  du 
diagnostic. 

C'est  une  douleur,  que  souvent  un  traumatisme  semble  avoir  provoquée,  une 
sensation  de  gêne,  de  pesanteur,  etc.,  qui  précède  et  annonce  le  développement 
du  kyste.  Plus  souvent,  l'indolence  est  complète,  et  persiste  longtemps  :  elle  est 
notée  45  fois  dans  les  150  faits  de  Marguet;  plus  tard,  à  mesure  que  le  kysle 
grossit,  on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  douloureux;  on  a  signalé,  à  titre 
exceptionnel,  des  compressions  nerveuses  ou  vasculaires,  le  refoulement  ou 
l'usure  des  os  (temporal,  omoplate),  et  même  la  compression  médullaire. 

La  tumeur  s'accroît  peu  à  peu;  quelquefois  il  semble  qu'elle  ait  paru  brus- 
quement, à  la  suite  d'un  craquement,  d'un  effort  ou  du  moins  elle  s'est  dessiner 
tout  d'un  coup.  Dès  le  début,  son  volume  est  d'abord  très  restreint  :  un  pois, 
un  grain  de  raisin,  une  noisette,  etc.,  dans  les  rares  observations  où  l'on  a  pu 
l'observer  à  ce  premier  stade;  on  l'a  vu  grossir  très  vite,  ou  sa  marche  s'accé- 
lérer, après  une  période  longuement  stationnaire  de  10,  12,  ans,  et  cela, 
sans  cause  apparente,  ou  à  l'occasion  d'un  traumatisme,  d'une  maladie  inter- 
currente, d'une  grossesse  (Finsen).  Elle  peut  alors  devenir  énorme,  grosse 
comme  les  deux  poings,  comme  une  tête  d'adulte  ;    plus  souvent,   elle    con- 
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serve  des  dimensions  moyennes,  une  mandarine,  un  œuf  de  dinde,  le  poing. 
Sa  forme  est  le  plus  souvenl  ovoïde,  oblongue  ou  arrondie  ou  encore 
bilobée.  un  étroit  goulot  servant,  de  trait  d'union  aux  deux  poches  (Reclus, 
dans  le  triceps  brachial)  :  quelquefois  piriforme,  accidentée  d'irrégularités  à  sa 
surface  et  de  bosselures  plus  petites  sur  sa  périphérie.  Elle  suit  le  muscle  dans 
ses  mouvements,  elle  est  mobile  sur  le  muscle  en  repos,  elle  s'immobilise  par  la 
contraction. 

Elle  est  dure  presque  toujours,  rénitente,  élastique;  (pie  cette  consistance  soi! 
due  à  sa  tension  même  ou  qu'elle  tienne,  au  moins  pour  une  grande  part,  à  la 
contraction  du  plan  musculaire  qui  l'enveloppe.  Toujours  est-il  que  cette  du- 
reté, souvent  si  trompeuse,  n'est  pas  constante  :  14  fois,  dans  les  observations 

de  Marguet,  la  tumeur  était 
molle  ou  demi-molle,  et  M.  Re- 
clus en  a  relaté  3  cas  à  la  Société 
de  chirurgie.  De  plus,  la  fluc- 
tuation se  perçoit  souvent, 
quand  on  la  recherche,  fluc- 
tuation profonde  nécessitant 
des  pressions  régulières  et  pro- 
fondes aussi,  et  qui  cesse,  en 
général,  quand  le  muscle  con- 
tracté fixe  et  durcit  la  collec- 
tion liquide. 

Il  est  un  dernier  signe  auquel 
on  a  voulu  attribuer  une  grande 
valeur,  dans  les  kystes  hyda- 
tiques  externes  et  viscéraux,  et 
qui,  ici  encore,  est  au  moins 
rare  :  c'est  le  frémissement 
hyda tique.  On  l'a  recherché 
26  fois,  on  ne  l'a  trouve''  que 
'>  l'ois  (Marguet).  Nous  n'avons 
pas  à  le  discuter  ici,  nous  di- 
rons seulemenl  (pie  l'état  de 
tension  de  la  poche  est.  d'après 
une  expérience  de  Marguet, 
une  condition  nécessaire  du 
phénomène.  Le  frémissement 
ne  s'obtient  que  par  la  pression 
méthodique  :  au  palper,  on  a  trouvé,  dans  quelques  eas,  une  crépitation  ami- 
donnée, toute  spéciale,  et  aussi  différente  de  la  crépitation  osseuse  cl  emphy- 
sémateuse que  du  frémissement  :  on  L'attribue  au  passage  du  liquide  et  des  vési- 
cules à  travers  le  goulot  d'un  kyste  en  bissac. 

Une  série  de  complications  sont  susceptibles  de  se  produire,  au  cours  de  l'évo- 
lution lente  du  kyste  hydatique.  Nous  avons  déjà  indiqué  un  certain  nombre  de 
complications  mécaniques,  qui  n'ont  du  reste  ici  rien  de  spécial.  La  suppuration 
•  lu    kyste  ;i  BUCCédé  parfois  à   une   ponction,   mais  à    uike  ponction  sep  tique,  il 


ii.,.  i.,j 


Kyste  hydatique  de  la  région  I 
'  (thèse  de  Marguet,  pi.  IV). 
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importe  de  le  spécifier  nettement;  elle  peut  se  faire  aussi  d'emblée,  ou  à  la  suite 
d'un  traumatisme.  La  tumeur  grossit,  devient  douloureuse,  s'entoure  d'une 
zone  d'empâtement,  et  la  peau  se  marbre  de  plaques  rouges  et  s'œdématie; 
plus  tard,  le  kyste  s'ouvre.  D'autres  fois,  la  collection  purulente  esl  restée  tout 
entière  extra-kystique,  et,  l'abcès  vidé,  on  voyait  le  kyste  se  rompre  à  son  tour, 
et  s'écouler  un  liquide  clair,  séreux,  normal,  et  des  hydatides  encore  saines. 

Une  autre  complication  très  bénigne,  mais  d'une  pathogénie  encore  obscure, 
c'est  Y  urticaire,  signalée  par  Finsen.  étudiée  par  Feylaud  (l).  et  observée  par 
nombre  d'auteurs  dans  les  kystes  hydatiques  viscéraux.  Dans  deux  faits  de 
kystes  hydatiques  musculaires,  l'urticaire  est  survenue  :  à  la  suite  de  l'extir- 
pation du  kyste,  chez  un  premier  malade,  et  après  une  ponction,  chez  un 
autre,  où  l'exanthème  dura  huit  jours.  L'épanchement  du  liquide  hydatique 
dans  une  cavité  séreuse  n'est  donc  pas,  comme  le  croyait  Feylaud,  la  condition 
sine  <ju«  non  de  l'urticaire  hydatique. 

Pronostic.  —  Il  est  ordinairement  bénin,  à  part  certains  faits  de  localisation 
exceptionnelle  (2).  La  suppuration  elle-même  acquiert  rarement  une  réelle  gra- 
vité. 

On  a  signalé  quelques  accidents  tardifs,  à  la  suite  de  la  cicatrisation  des 
kystes  :  des  abcès  paraissant  au  bout  de  plusieurs  années,  quatre  ans,  six  ans. 
et  déterminant  l'expulsion  des  débris  du  kyste  adventif;  des  tumeurs, 
fibromes,  etc.,  développés  sur  la  cicatrice  du  kyste  guéri;  ou  encore  les  réci- 
dives du  kyste  lui-même,  surplace.  Ce  sont,  du  reste,  des  faits  exceptionnels. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'a  guère  été  porté  qu'une  fois  sur  quatre 
(Marguet)  :  il  ne  faudrait  pourtant  pas  en  exagérer  les  difficultés,  et  une  analyse 
clinique  régulièrement  conduite  n'est  pas  impuissante  à  en  triompher.  Sous  ce 
rapport,  il  faut  faire  une  distinction  : 

1°  La  tumeur  est  encore  nettement  intra-miiscidaire,  elle  fait  corps  avec  l'or- 
gane contractile. 

Les  pseudo-tumeurs  qui  résultent  des  ruptures  ou  des  hernies  pourraient 
donner  le  change.  (Voy.  Ruptures,  hernies  musculaires.) 

C'est  avec  toute  la  série  des  néoplasmes  des  muscles  qu'il  faut  poser  des 
termes  de  comparaison  (voy.  Chapitre  suivant),  et,  encore  avec  les  hématomes, 
les  abcès,  les  kystes,  les  gommes  syphilitiques. 

L'hématome  suppose  presque  toujours  un  traumatisme;  avec  le  temps,  il 
durcit,  mais  le  kyste  lui-même  est  souvent  dur,  et,  en  apparence  du  moins, 
d'origine  traumatique;  la  ponction  reste  alors  comme  l'unique  recours. 

Si  l'abcès  succède  à  la  myosite  aiguë,  il  revêt  ordinairement  dans  son  évo- 
lution des  caractères  spéciaux;  s'il  succède  à  l'hématome,  il  peut  ressembler 
beaucoup  au  kyste  suppuré. 

La  gomme  est  rarement  isolée;  elle  coexiste  avec  la  myosite  sclércusc,  clic 
affecte  plus  volontiers  certains  muscles  (sterno-mastoïdien,  etc.),  elle  cède  au 
traitement  spécifique. 

2°  La  tumeur  est   péri-musculaire.   Elle   s'est  énucléée  partiellement,  pour 

(')  Feytacd,  Recherches  sut-  /"  pathogênie  de   l'urticaire   </»/'  complique   les  kystes  hyda- 
tiques. Thèse  do  doct.,  1K7.V 
(*)  Bellencontre,  Kystes  hydatiques  comprimant  I"  moelle  épinière.  Thèse  de  doct.,  L876. 
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émigrer  dans  le  tissu  conjonctif  sous-aponévrotique,  ou  môme  sous  la  peau, 

après  perforation  et  usure  de  l'aponévrose. 

On  peut  la  confondre  avec  toutes  les  tumeurs  superficielles  :  les  unes,  kys- 
tiques, fluctuantes,  ne  se  distingueront  du  kyste  hydatique  lui-même  que  par 
leur  siège  :  les  kystes  congénitaux,  les  kystes  hématiques.  La  face,  le  cou,  le 
pourtour  de  l'orbite  son!  des  lieux  d  élection  pour  les  kyste  congénitaux,  la 
région  lombaire,  celle  des  adducteurs  fémoraux,  etc.,  pour  les  kystes  hyda- 
tiques.  Les  lipomes  ont  quelquefois  aussi  prêté  à  l'erreur,  car  le  kyste  hydatique 
peut  être  lobule,  et  le  lipome  est  parfois  fluctuant:  tels  sont  encore  les  abcès 
froids  les  hématomes  sous-cutanés,  etc.,  et  même  les  sarcomes  mous,  dont  le 
marche  est  plus  rapide,  l'enkystement  moins  net,  et  qui  présentent  toujours 
quelques  segments  plus  durs  et  bosselés. 

Enfin  il  est  une  ressource  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger,  c'est  la 
ponction  exploratrice,  qui,  en  permettant  de  constater  dans  le  liquide  séreux  ou 
purulent  des  crochets  ou  des  débris  de  vésicules,  établit  définitivement  le  dia- 
gnostic. Mais  il  no  faut  pas  oublier  que,  même  bien  faite,  la  ponction  peut 
rester  négative,  soit  que  le  trocart  ait  embroché  une  paroi  d'hydatide  ou  qu'une 
membrane  flétrie  coiffe  et  obture  l'extrémité  de  la  canule  :  il  ne  faudrait  pas 
craindre  de  la  répéter. 

Traitement.  —  Les  agents  médicamenteux  auxquels  on  attribuait  autrefois 
la  propriété  de  détruire  l'hydatide,  liodure  de  potassium  (Hawkins),  le  chlo- 
rure de  sodium  (Laennec),  la  teinture  de  Kamala  (Hjeltelin),  etc.,  la  ponction 
suivie  d'injection  iodée,  alcoolisée,  biliaire  (Leudet),  ne  doivent  plus  figurer 
aujourd'hui  dans  la  thérapeutique  des  kystes  hydatiques. 

L'incision  simple  ne  représente,  elle  aussi,  qu'une  méthode  incomplète. 

C'est  à  l'extirpation  totale,  que  Delpech  et  Giraldès  préconisaient  déjà,  et  que 
l'antisepsie  permet  de  faire  sans  danger,  qu'il  faut  recourir  aujourd'hui,  comme 
au  procédé  de  choix.  L'adhérence  du  kyste  à  des  organes  vasculo-nerveux,  ou 
son  infiltration  entre  les  faisceaux  musculaires  entravent-elles  son  énucléation 
régulière,  on  résèque  aussi  largement  que  possible  sa  paroi,  et  l'on  pratique,  à 
la  curette,  un  raclage  soigné  de  tous  les  culs-dc-sac  (Richct).  La  technique 
appropriée  à  chaque  région  et  à  chaque  muscle  doit  être  réglée  sur  la  nécessité 
de  ménager,  autant  que  possible,  la  substance  charnue,  et  la  principale  direction 
des  fibres  musculaires. 


IX 
NÉOPLASMES    DES    MUSCLES 

Nous  ne  ferons  rentrer  dans  cette  catégorie  ni  l'hypertrophie  musculaire  loca 

liséo.  lésion  assez  obscure  d'ailleurs,  ni  la  lipomatose. 

Les  néoplasmes  proprement  «lits  se  répartissent  en  deux  classes  :  néoplasmes 

primitifs,  néoplasmes  secondaires. 

Vigne,  Du  cancer  primitif  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1862.  —  Teevan,  <>n  tumours  in 
voluntary  muscles.  Brit.  and  for.  medico-chir.  Reuiew,  l.  XXXII,  |».  509,  IKiir».  —  Volk- 
mann,  Die  Geschwûlste   der  Muskeln.   Handbuch    uon  Pithra    wnd   Billroth.   —    Desprès, 
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Des  tumeurs  des  muscles.  Thèse  d'agrég.,  1866.  —  Ghmstiani,  Recherches  sur  les  tumeurs 
malignes  des  muscles  striés.  Arch.  de  phys.,  1887,  et  Thèse  de  Berne,  1887.  —  Pol- 
losson,  Note  sur  le  lipome  dans  les  tissus  musculaire  et  tendineux.  Province  médicale, 
1888,  III,  104. 


Néoplasmes  primitifs.  —  Il  semble  que  le  «  milieu  musculaire  »  ne  prête 
pas  à  la  localisation  primitive  des  néoplasmes,  et  spécialement  de  l'épithélioma 
sous  ses  diverses  formes.  Aussi  doit-on  se  borner,  aujourd'hui  encore,  à  grouper, 
sous  chaque  titre,  les  faits  épars  :  travail  d'attente  qui  n'a  d'autre  valeur  que 
de  transmettre  des  documents. 

Les  tumeurs  dites  bénignes  sont  encore  les  plus  fréquentes. 

Angiomes.   —  Ce  sont,   en  règle,  des  angiomes  caverneux;    dans  quelques 
faits,  ils  occupaient  à  la  fois  le  muscle  et  la  peau,   ce 
qui  servait  au   diagnostic,  mais  rendait  douteuse  leur 
origine  première. 

Desprès  cite  9  observations  où  l'angiome  fut  opéré; 
Hénocque  (!)  a  étudié  une  portion  d'angiome  caverneux 
du  soléaire,  opéré  par  Demarquay  en  1869.  On  les  a  vus 
dans  le  demi-membraneux  (Teevan,  Liston,  Campbell,  1 

Morgan)  ;  le  grand  dorsal  (Legros,  Clark)  ;  le  long  supi- 
nateur  (Demarquay)  ;  le  rond  pronateur  (Nélaton  et 
Tillaux);  le  triceps  (Richet);  le  biceps  (Cruveilhier)  ;  le 
fléchisseur  profond  des  doigts  (Volkmann). 

L'âge  des  opérés  varie  de  dix  à  soixante-dix  ans;  il 
semble  pourtant  que  ces  tumeurs  soient  le  plus  souvent 
d'origine  congénitale;  mais,  à  l'exemple  de  mainte 
autre  lésion,  elles  sont  susceptibles  de  rester  latentes 
durant  une  longue  période. 

Du  reste,  le  diagnostic  n'a  encore  été  porté  qu'une 
seule  fois,  par  Liston,  et  il  existait  en  môme  temps  une 
tumeur  érectile  sous-cutanée  pulsatile. 

Lipomes.  —  Ils  ne  sont  pas  très  rares  dans  l'épaisseur 
du  corps  charnu  de  la  langue  (Laugier,  Follin,  etc.). 
Volkmann  a  extirpé  un  lipome  gros  comme  un  œuf  de 
cane,  situé  dans  l'épaisseur  du  demi-membraneux. 
D'autres  ont  été  décrits,  dans  le  couturier  (Farabeuf)  ; 
dans  le  biceps  brachial  (Laboulbène,  Reclus,  Calot); 
dans  le  grand  pectoral  (Hartmann). 

Ces  lipomes  étaient  quelquefois  symétriques  (dans 
les  deux  biceps,  Reclus).  Ils  sont,  en  général,  bien 
circonscrits,  et  encapsulés;  ils  refoulent  autour  d'eux 
les  fibres  musculaires,  et,  à  mesure   que   leur  volume 

s'accroît,  leur  relief  s'accuse  de  plus  en  plus  et  se  détache  du  plan  charnu  : 
c'est  un  trait    commun  à  toute   tumeur  encapsulée  des  muscles. 
Myxomes.  —  Des  myxomes  lipomateux  ont  été  signalés. 

Kôning  a  enlevé  un  myxome  des  adducteurs  de  la  cuisse  chez  une  femme  de 
quarante  ans;  il  y  eut  quatre  récidives. 


Fig.  153.  —  Lipome  du  lii- 
ceps  (Musée  Dupuytren, 
a-  28). 


(')  Article  Musculaire  (pathologie  chirurgicale).  Dictionnaire  encyclopédique. 

TRAITÉ   DE    CHIRURGIE.    —    I. 
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Notre  figure  154  représente  un  autre  cas  de  myxome  des  adducteurs,  dont 
la  pièce  est  au  musée  Dupuytren. 

Enchondromes.  —  Quelques  faits  d'enchondromes  multiples  relèvent,  selon 
toute  vraisemblance,  du  processus  delà  myosile  ossifiante,  à  la  période  inter- 
médiaire, alors  que  les  bosse- 
lures intra-muscùlaires,  molles 
el  pseudo-fluctuantes  d'abord, 
commencent  à  durcir,  et,  de 
fait,  prennent  la  structure  du 
cartilage. 

D'autres  enchondromes  iso- 
lés ont  été  vus,  dans  les  mus- 
cles de  l'éminence  thénar,  par 
Schultz  et  Secourgeon,  dans 
le  triceps  crural,  par  Manec, 
dans  le  triceps  brachial ,  par 
Vollkmann. 

Fibromes.  —  Leur  existence 
môme  est  fort  problématique. 
Les  faits  groupés  soùs  ce  titre 
se   rapportent  pour  la  plupart 
à  des  sarcomes  ou  à  des  sclé- 
roses consécutives  à  une  myo- 
site  chronique.  A  la  première 
variété      appartiennent,      sans 
doute,  les   Fibrous   tu/mors  de 
Teevan;  et  d'après  Laboulbène,  Cornil  et  Ranvier,  les  fibromes  simples  des 
muscles  sont  le  résultat  d'une  irritation  chronique  :  ils  ne  forment  pas  tumeur, 
à  proprement  parler. 

Mvomes.  —  Les  myomes  lisses  ou  léio-myomes,  tels  qu'ils  existent  à  l'utérus, 
ne  doivenl  pas  nous  occuper  ici. 

Quant  aux  myomes  striés,  ou  rhabdo-my ornes,  leur  histoire  est  encore  fort 
obscure;  on  ne  les  a  guère  trouvés  que  dans  certaines  tumeurs  complexes, 
d'origine  congénitale,  dans  les  tératomes. 
Nous  arrivons  aux  tumeurs  malignes. 

Sahcomes.  —  Le  sarcome  primitif  des  muscles  serait  plus  fréquent  qu'on  ne 
l'admel  en  général.  Volkmann  aurait  enlevé,  à  plusieurs  reprises,  des  sarcomes 
intra-museulaires,  à  l'avant-bras,  à  la  nuque,  à  la  plante  du  pied,  à  la  cuisse. 
Dans  sa  llièse,  Courbet  a  réuni  16  cas  de  sarcome  primitif  musculaire  :  il  Bat- 
trait, d'après  lui,  dans  |<>  tissu  inter-fasciculaire,  el  même  aux  dépens  des 
no\aiix  du  sarcolemme;  mais  c'est  là  une  question  plus  générale  sur  laquelle 
nous  allons  revenir. 

Epithéliom  \  ii  carcinome.  —  Enfin,  le  cancer  primitif  des  muscles  (le  terme 
étant  pris  dans  le  large  -eus  que  lui  donne  aujourd'hui  la  théorie  épithéliale) 
compte  à  son  actif  des  faits  de  Warren,  Bérard,  Teevan,  Vigne,  Parmentier,  etc., 
mais,  à  un  examen  précis,  aucun  d'eux  n'esl  démon tratit. 
Il  en  est  tout  autremenl  i\>-  la  variété  secondaire. 


Fig.  loi.  —  Myxome  développe    dans    la    gaine   du   moyen 
adducleur  (Musée  Dupuylren,  n°  25  A). 
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Néoplasmes  secondaires.  —  Ne  dans  les  aponévroses  ou  dans  le  périoste, 
le  sarcome  envahitassez  fréquemment  les  muscles  voisins.  Il  en  est  de  même  de 
Yépithélioma.  Les  exemples  ne  manquent  pas,  et  la  néoplasie  secondaire  du 
muscle  succède  : 

1°  A  l'envahissement  par  continuité.  C'est  ainsi  que  l'épithélioma  des  lèvres, 
de  la  langue,  des  paupières,  de  l'anus  se  diffuse  dans  les  muscles  sous-jaeents, 
et  cela,  d'autant  plus  aisément  que  les  culs-de-sac  glandulaires,  où  débute  la 
prolifération  épithéliale,  plongent  souvent  dans  l'épaisseur  même  de  la  sub- 
stance charnue,  ou  n'en  sont  séparés  que  par  leur  membrane  propre.  Aux 
membres  et  au  tronc,  l'aponévrose  d'enveloppe  résiste  plus  longtemps,  et  pro- 
tège les  muscle  qu'elle  recouvre,  mais  elle  cède  à  son  tour  :  qu'il  nous  suffise 
de  citer  les  muscles  pectoraux  et  intercostaux  dans  le  cancer  du  sein;  le  psoas, 
le  diaphragme,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  dans  les  cancers  de  l'utérus, 
du  foie,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  etc. 

2°  A  la  métastase,  c'est-à-dire  à  l'embolie  cancéreuse,  qui  crée  dans  les 
muscles,  comme  dans  les  os  ou  les  viscères,  des  noyaux  à  distance. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  caractères  de  forme,  de  volume,  d'aspect 
macrospique,  que  présentent  les  tumeurs  malignes  des 
muscles,  primitives  ou  secondaires.  Tantôt  elles  revêtent 
la  forme  de  noyaux  échelonnés  le  long  des  faisceaux  mus- 
culaires; ailleurs,  la  tumeur  est  unique,  superficielle  ou 
profonde,  et  quand  elle  est  grosse,  elle  adhère  à  l'aponé- 
vrose ou  aux  muscles  voisins  :  elle  n'a  jamais  l'encapsule- 
ment  et  l'indépendance  des  tumeurs  bénignes. 

Sous  le   rapport   histologique,    il    est    démontré   qu'au      Fig.15o— Fibre  mus- 
11  i      «i  •  ii  culairc  entamée  par 

développement  de  ces  tumeurs,  la  fibre  musculaire  elle-  les  cellules  épiihé- 
même  ne  prend  qu'une  part  toute  secondaire.  Tel  est  le  fait  nf'vn  fjiï' 9?stian'" 
général  qui  se  dégage  des  recherches  de  Schrœder  von 
der  Kolk,  Fôrster,  Billroth,  Gornil  et  Ranvier,  et  tout  récemment  Christiani. 
Dans  les  sarcomes,  une  double  altération  se  présente  :  ou  bien  le  tissu  mus- 
culaire est  simplement  atrophié  par  compression,  sans  prolifération  nucléaire  ; 
ou  bien  la  réaction  est  plus  vive  au  contact  du  néoplasme;  il  se  fait  une  proli- 


a 
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Fie  156.  —  Tissu  musculaire  sain  Fie  157.  — Tissu  musculaire  envahi  par  les  éléments 

(Christiani,  pi.  VII,  fig.  5).  épithéliomateux  (Christiani,  pi.  VII,  Gg  6) 

fération  embryonnaire  dans  les  espaces  interstitiels,  puis  dans  la  fibre  elle-même 
aux  dépens  de  ses  noyaux,  le  sarcolemmc  peut  être  détruit,  et  ces  amas  de 
cellules  rondes  ressemblent  beaucoup,  morphologiquement,  aux  éléments  du 
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sarcome.  Mais  ce  ne  sont  encore  que  les  produits  d'une  inflammation  irritative, 
et  il  n'est  pas  prouvé  qu'ils  prennent  le  caractère  néoplasique  :  dans  un  sar- 
come fuso-cellulaire,  Christian!  n'a  point  vu  qu'elles  aient  tendance  à  devenir 
fusiformes. 

Dans  le  cancer,  la  situation  est  la  môme  :  la  fibre  s'atrophie  par  compression; 
ou  encore,  les  éléments  épithéliaux  traversent  le  sarcolemme,  suivant  un  pro- 
cessus décrit  par  Volkmann  et  retrouvé  par  Christian!  (voy.  fig.  155),  se  sub- 
stituent à  sa  substance  propre,  et  figurent  alors  des  alvéoles  arrondis  qui, 
sur  les  coupes,  donnent  l'illusion  du  tissu  musculaire  normal  (voy.  fig\  157). 

Symptômes.  —  Ce  sont  ceux  de  toute  tumeur  intra  musculaire  :  tumeur 
plus  ou  moins  profonde,  mais  qui  tend,  à  mesure  qu'elle  grossit,  à  émerger  de 
plus  en  plus  sous  l'aponévrose  et  môme  sous  la  peau;  le  muscle  relâché,  elle 
conserve  sa  consistance  propre,  elle  se  laisse  déplacer  latéralement,  elle  est 
immobile  dans  le  sens  de  l'axe  du  corps  charnu;  dans  un  muscle  plat,  elle  se 
déplace  un  peu,  dans  tous  les  sens.  Le  muscle  est-il  contracté,  elle  durcit  et 
s'immobilise. 

Voilà  des  traits  assez  accusés  pour  faire  reconnaître  le  siège  intra-muscu- 
laire  de  la  tumeur.  Son  évolution  ne  saurait  se  plier  à  une  description  uniforme  : 
indolore,  ou  même  latente  durant  toute  la  vie,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne, 
de  petit  volume,  il  en  est  de  môme  dans  quelques  faits  de  cancer;  mais  il  est 
alors  plus  ordinaire  que  les  douleurs,  les  désordres  fonctionnels  et  généraux 
ne  lardent  pas  à  survenir. 

S'il  est  aisé,  en  général,  de  localiser  la  tumeur,  en  déterminer  la  nature  est 
souvent  difficile,  surtout  pour  les  néoplasmes  primitifs  :  il  est,  du  reste,  de 
règle  en  clinique,  de  soulever  d'abord  l'hypothèse  des  lésions  plus  fréquentes, 
la  gomme,  le  kyste  hydatique,  l'hématome  (voy.  Kysles  hydatiques  des  muscles 
et  syphilis  des  muscles). 

L'ablation  du  néoplasme,  si  elle  n'est  pas  contre-indiquée  par  la  générali- 
sation, est  le  seul  traitement  à  faire  intervenir.  Là  encore,  on  cherche  à 
respecter  les  faisceaux  musculaires  «  à  direction  utile  ». 


CHAPITRE    IV 

TENDONS 

I 
CONTUSION    DES   TENDONS 

La  contusion  des  tendons,  en  réalité,  n'a  pas  d'histoire;  leur  structure  et  leur 
vascularisation  se  prôtenl  peu  aux  ;ic<id<'n[<  ordinaires  de  la  contusion.  Maia 
leur  sensibilité,  aujourd'hui  bien  connue,  laisse  supposer  que  les  douleurs  qui 
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persistent  parfois  à  la  suite  des  contusions,  les  ont  quelquefois  pour  siège,  et 
une  exploration  minutieuse  permettrait  peut-cire  d'y  découvrir  des  points  dou- 
loureux. Il  faut  ranger  encore  dans  le  cadre  de  la  contusion  les  ruptures  des 
tendons  sous  Faction  d'un  choc  intense  et  brusque,  alors  qu'ils  sont  raidis  par 
la  contraction  musculaire  (voy.  Ruptures). 


II 
PIQÛRES   DES   TENDONS 

Les  piqûres  des  tendons  ont  perdu  ce  renom  de  péril  que  leur  avaient  fait 
les  anciens  chirurgiens,  à  la  suite  de  Galien,  et  qui,  si  longtemps,  entrava 
les  applications  de  la  suture  tendineuse. 

On  sait  aujourd'hui  que,  si  la  piqûre  n'est  pas  septique,  il  ne  survient  ni 
tétanos  ni  convulsions.  Une  légère  sensibilité,  et  plus  tard  un  petit  nodus,  à 
résorption  souvent  lente  :  voilà  tout  ce  qu'on  observe.  Une  piqûre  seplique 
infecterait  surtout  la  gaine  et  serait  suivie  d'une  téno-synovite  purulente 
(voy.  Synovites). 

Quelques  instruments  piquants  peuvent  laisser  leur  pointe  dans  le  tendon  : 
telles  sont  les  aiguilles,  et  il  en  résulte  des  corps  étrangers  fort  douloureux, 
entraînant  la  rétraction  du  tendon  et  la  gène  des  mouvements,  et  dont  la 
recherche  est  souvent  très  délicate.  Moulonguet  (')  a  montré,  dans  deux  faits 
de  ce  genre,  qu'il  suffisait  de  redresser  le  doigt  pour  voir  se  dessiner,  sous  la 
peau,  à  la  surface  du  tendon  piqué,  une  légère  saillie,  un  relief  qui  marque  le 
lieu  d'implantation  du  corps  étranger.  C'est  là  qu'il  faut  inciser  pour  le  retirer 
avec  une  pince. 

III 
PLAIES   DES   TENDONS 

L'histoire  des  plaies  tendineuses  se  résume  en  celle  de  leur  thérapeutique 
chirurgicale,  de  la  ténorrhaphie  :  opération  ancienne  s'il  en  fut,  mais  dont  les 
procédés  se  sont  multipliés  depuis  quinze  ans;  nous  les  exposerons  plus  loin. 

Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1875, 1876, 4877, 1887, 4889  (Observations de  MM.  Notta,  Tillaux, 
Duplay,  Le  Fort,  Terrier,  Chauvel,  Terrillon,  Monod,  Schwartz,  Périer,  etc.).  —  Rochas, 
De  la  suture  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  1877.  —  Dltlay.  De  la  ténorrhaphie.  Gaz.  des 
hôp.,  1879,  n°  06,  p.  524  —  Yyeinleciiner,  Muskel,  Sehnen  und  Knochenrisse.  Wiener  med. 
Blàtter,  1881,  n°  51;  1882,  n°  1.  —  Schwartz,  art.  Tendons.  D'ut,  de  méd.  et  dechir.  prat., 
1885.  — Hénocque,  art.  Tendons.  Dietionn.  encyclop.  —  Thémoin,  Thèse  de  doct.,  1885.  — 
Christine,  Contribution  à  l'étude  des  plaies  îles  tendons.  Thèse  de  doct..  1885.  — Larcin, 
Ténorrhaphie  et  greffe  tendineuse.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Witzel,  Leher  Sehnenver- 
letzungen  und  ihre  Behandlung.  Sammlung  klin.  Vortr&ge  von  ».  Volkmann.  Leipzig.  1887.  — 
Van  Haecke,  Du  traitement  des  sections  tendineuses  par  la  ténorrhaphie.  Thèse  île  doct.. 
1887  (bibliographie  complète).  —  Wolfler,  Sur  la  suture  et  l'autoplastie  des  tendons. 
Wiener  med.   Wochensehrift,   1888,   n°   1.   —  Wolter  (de  Hannovei).    Ueber  functionnelle 

(')  France  médicale,  1888,  p.  856. 
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Prognose  der  Sehnennaht.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1888  (travail  fait  à  la  Clinique  de  Max 
Schede,  à  Hambourg). 

Étiologie.  —  C'est  au  poignet  et  à  la  main  que,  neuf  fois  sur  dix,  se  ren- 
contrent les  plaies  tendineuses,  et  plus  souvent  elles  portent  sur  les  tondons 
extenseurs;  ceux  de  la  face  dorsale,  que  sur  les  tléchisseurs.  Les  tendons  du 
cou-de-pied,  le  tendon  d'Achille,  le  tendon  rotulien,  ceux  du  jarret,  du  coude, 
sonl  atteints  aussi,  mais  plus  rarement,  au  gré  des  traumalismes. 

On  peut  faire  trois  classes  de  ces  plaies  :  plaies  contuses,  plaies  exposées, 
plaies  sous-cutanées. 

Les  plaies  contuses,  très  fréquentes,  sont  dues  au  mâchonnement  de  la  scie, 
au  choc  d'un  éclat  de  pierre,  d'une  balle,  d'un  éclat  d'obus. 

Les  sections  nettes,  exposées,  sont  produites  aussi  dans  les  plaies  de  guerre, 
ou  de  duel,  par  le  sabre  ou  l'épée,  ou  encore  par  un  coup  de  couteau,  de  tran- 
chet,  etc.,  l'éclat  d'une  vitre  que  le  blessé  enfonce  dans  une  chute,  un  tesson 
de  bouteille,  une  pierre  coupante,  etc. 

Enfin,  la  coutume  s'est  transmise  de  ranger  encore  dans  les  plaies  des  ten- 
dons les  sections  chirurgicales  et  méthodique*,  la  ténotomie',  et.  en  réalité, 
par  ses  effets  immédiats  et  par  son  processus  de  cicatrisation,  elle  ne  diffère 
pas  des  solutions  de  continuité  d'origine  traumatique.  Nous  ne  saurions,  à  cette 
place  esquisser  même  l'importante  histoire  de  la  ténotomie;  nous  ferons  seule- 
ment remarquer  que  les  plaies  de  ténotomie  ne  sont  pas  toujours  sous-cutanées. 
La  section  tendineuse  «  à  ciel  ouvert  »  a  été  la  première  mise  en  pratique; 
c'est  celle  qu'avaient  faite  Isacius  Minnius  (1085),  Roonhuysen.  Laurentz  (1784), 
Michaïlius  (1811),  et  que  préféraient  encore,  en  l$7A),  Roux,  Magendie,  Amus- 
sat;  plus  récemment,  Volkmann  l'a  érigée  en  méthode  générale,  et  sa  pratique, 
suivie  en  Allemagne  par  Ileinckc,  Lorenz,  Rillroth;  en  Angleterre,  et  en  Amé- 
rique par  Rradford  et  Keetley,  a  été  depuis  peu  réintroduite  en  France,  au 
moins  pour  quelques  cas  spéciaux  (Kirmisson)  (').  La  ténotomie  à  ciel  ouvert 
doit  donc  prendre  rang  aujourd'hui  à  côté  de  la  ténotomie  sous-cutanée  de 
Delpech  (1816),  Dupuytren  (1822)  et  Stromcycr  (1832-1834). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  plaies  tendineuses  sont  complètes  ou 
incomplète-. 

Incomplètes,  elles  entament  à  une  profondeur  qui  varie  le  ruban  épais  ou  le 
cylindre  plein  que  forme  le  tendon;  la  bandelette  intermédiaire,  qui  sert  de 
relinaculum  aux  deux  bouts,  s'élire  plus  ou  moins,  suivant  son  volume  el  sa 
résistance;  une  brusque  contraction,  une  distension  trop  grande,  peuvent 
achever  la  solution  de  continuité. 

Complètes,  elles  sectionnent  le  tendon  en  travers  ou  obliquement,  ou  même 
suivant   sa  longueur,  et  la  plaie  est   alors  de   peu  d'importance.   L'obliquité 

extrême  esl  à  craindre,  car  souvent  les  lil; ints  tendineux  s'effilochenl  et  se 

dissocient  à  l'angle  le  plus  aminci  de  la  section,  el  l'affrontement  devient  plus 
difficile;  mais  La  section  est,  en  général,  transversale  ou  à  peu  près. 

Dans    les    plaie-    contuses,    les    bonis    tendineux    sont    souvent    irréguliers, 

(')  Vov.  Du  Cuiitil,  De  la  ténotomie  à  ciel  ou/sert,  comme  traitement  <lu  torticolis  muscu- 
l  lire  chronique,  consécutif  à  nue  rétraction  il"  sterruhmastoïdien.  Thèse  do  doct.,  1889. 
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mâchés,  mortifiés    en  partie  ou  près  de_  l'être,  et  nécessitent   une   résection, 
qui  élargit  encore  leur  écartement. 

L'écartem&nt,  telle  est  en  effet  la  condition  principale  qui  préside  à  l'évolution 
définitive  de  la  plaie.  Nous  allons  y  insister. 

Une  quantité  de  sang  très  variable  remplit  le  foyer  de  la  plaie  tendineuse; 
peu  abondante,  si  le  tendon  est  enveloppé  d'une  gaine  synoviale  elle-même 
assez  peu  vasculaire,  elle  crée  parfois  un  obstacle  à  la  réparation,  si  des  vaisseaux 
voisins  volumineux  ont  été  lésés  en  même  temps.  M.  de  Saint-Germain  a  vu, 
chez  un  enfant  de  sept  jours,  à  la  suite  de  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille,  une  hémorrhagie  considérable,  qui  survint  onze  jours  après  l'opéra- 
tion (l).  Nous  verrons  plus  loin  quel  rôle  jouerait,  au  dire  de  plusieurs  auteurs, 
l'épanchement  sanguin  inter- tendineux;  il  [disparaîtrait  du  cinquième  au 
sixième  jour  (Lebert),  mais  cette  date  n'a  rien  de  fixe. 

La  rétraction  ne  porte  que  sur  le  bout  musculaire;  le  bout  périphérique  se 
laisse  entraîner  passivement  par  le  jeu  des  antagonistes,  mais 
l'attitude   suffit  à  le  remettre  en  place.  Il  en  est  tout  autre- 
ment du  bout  supérieur. 

Diverses  conditions  président  à  son  ascension;  la  force  du 
muscle  et  la  direction  de  ses  fibres,  d'abord,  les  rapports 
anatomiques  du  tendon  lui-même,  son  glissement  facile  ou 
ses  adhérences. 

Enveloppé  d'une  gaine  séreuse  du  type  vaginal,  il  glisse 
sans  obstacle  et  sa  rétraction  n'a  de  limites  que  la  rétractililé 
même  du  corps  charnu;  la  gaine  est-elle  à  méso-tendon,  la 
double  lame  séreuse,  déchirée  au  niveau  de  la  section,  arrête 
encore  le  bout  musculaire  (voy.  fig.  158).  A  la  face  palmaire 
des  doigts,  les  brides  incomplètes,  qu'on  décore  du  nom  de 
vincula  tendinum,  ne  permettent  qu'un  écart  inter-fragmen- 
taire  bien  moindre  qu'au  poignet.  Les  tendons  extenseurs, 
sur  le  dos  de  la  main,  sont  bridés  par  l'aponévrose  dorsale  qui 
se  dédouble  autour  d'eux  et  les  enveloppe  d'une  gaine  adhé- 
rente; sur  les  articles  métacarpo-phalangiens,  ils  adhèrent 
aux  capsules  articulaires,  et  ces  capsules  leur  servent  comme 
les  ailerons  à  la  rotule  fracturée.  Au  pouce,  les  tendons  exten- 
seurs, long  et  court,  ne  se  rétractent,  sur  le  métacarpien,  que  de  1  centi- 
mètre; ils  sont  plongés  dans  une  épaisse  gaine  conjonctive,  et  parfois  même, 
le  tendon  du  long  extenseur  se  rattacherait  par  des  tractus  fibreux  au 
périoste  du  métacarpien;  au  poignet,  engainés  dans  une  synoviale,  leur  rétrac- 
tion est  tout  autre  :  pour  le  long  extenseur,  elle  était  de  10  centimètres  dans 
un  fait  de  Czerny;  de  6  dans  un  autre  de  Duplay,  et  l'on  a  vu  le  court  exten- 
seur [remonter  de  toute  la  longueur  du  métacarpien.  Les  exemples  abondent, 
et  \,Yoller,  dans  un  mémoire  récent,  a  su  les  mettre  en  lumière.  Jusqu'à  ô  cen- 
timètres au-dessus  de  son  attache,  le  tendon  d'Achille  émet  une  série  de  fasci- 
cules fibreux  qui  se  fixent  à  la  face  supérieure  du  calcanéum;  coupé  là,  il  se 
rétracte  peu;  coupé  au-dessus,  il  se  rétracte  de  i  centimètres. 


\ 


Fig.  158.  —  Plaie 
d'un  tendon  rn- 
gaîné;  rôle  du  mé- 
so-tendon (sché- 
ma). 


(')  De   Saint-Germain,    Hémorrhagie  consécutive  onze    joins   après   la  section  du   te 
d'Achille.  In  Revue  mens,  des  maladies  de  l'enfance,  1888,  VI,  505-510. 
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Le  degré  d'écartement  influe  beaucoup  sur  la  reconstitution  du  cordon  ten- 
dineux, mais  il  faut  compter  encore  avec  la  vascularité  de  la  gaine  et  aussi 
avec  l'âge  et  la  «  plasticité  »  du  sujet.  Les  anciens  attribuaient  déjà  au  riche 
réseau  vasculaire  qui  entoure  le  tendon  d'Achille  la  rapidité  de  sa  cicatrisation. 
Il  est  enfin  une  influence  qui  prime  peut-être  toutes  les  autres,  c'est  la  marche 
de  la  plaie.  Suppure-t-elle,  les  moignons  tendineux  s'éraillent,  se  sphacèlent, 
s'exfolient,  et  la  perte  de  substance,  trop  large,  les  isole  à  tout  jamais:  ou 
encore,  s'ils  se  réunissent,  la  cicatrice  adhère,  sur  une  grande  étendue,  à  la 
peau.  Les  phlegmons,  les  synovites  supputées  sont  alors  complications  fré- 
quente--. 

Dans  les  plaies  sous-cutanées  ou  dans  les  plaies  non  infectées  et  fennecs  par 
la  suture  de  la  peau,  le  processus  est  beaucoup  plus  simple. 

Si  la  continuité  ne  se  rétablit  pas,  chacun  des  bouts  se  termine  par  un  léger 
renflement  en  nodus,  ou  s'effile;  ils  peuvent  tous  deux  adhérer  à  la  peau;  plus 
souvent,  le  bout  périphérique  adhère  seul  à  la  cicatrice  cutanée,  dont  il  ne 
s'est  que  fort  peu  écarté.  Existe-t-il  une  gaine  synoviale,  des  adhérences  se 
créent  souvent  autour  du  tendon,  qu'elles  entravent  dans  son  jeu  régulier. 

Du  reste,  même  lors  de  cicatrisation  régulière  des  deux  bouts,  l'adhérence 
à  la  peau,  l'adhérence  aux  parois  de  la  gaine  ne  sont  pas  des  accidents  rares; 
mais  les  tractus  fibreux  s'étirent  et  cèdent  à  la  longue. 

Comment  se  fait  cette  réunion  inter-tendineuse?  Question  fort  débattue,  et 
qui  a  suivi,  dans  ses  lignes  générales,  toutes  les  vicissitudes  du  problème  de  la 
cicatrisation.  C'est  aux  recherches  de  Ch.  Robin.  Virchow,  Fellz.  Demarquay, 
Cornil  et  Ramier,  etc.,  cl  aux  expériences  récentes  sur  la  suture  à  distance  et 
la  greffe  tendineuse,  que  l'on  doit  les  données  acquises. 

Dès  le  quatrième  jour,   les  bouts  tendineux  s'arrondissent  en  massue:  leurs 

cellules    spéciales,    les  noyaux  de   leur   gaine    conjonctive    et   ceux   du    lis<u 

ambiant  prolifèrent  et  ébauchent  déjà,   avec  les  leucocytes  du   sang   épanché, 

une   sorte   de  bouchon  inter-tendincux';   au  neuvième   joui',    c'est  un   cordon 

mou,  rosé,  aminci  à  son  centre  et  laconique,  embryonnaire  encore,  mais  où 

des  fibrilles  se  mêlent  aux  noyaux.  Au  quinzième  joui-  le  fil  est  devenu  fibreux. 

mais   il   lui   reste  à  s'épaissir,  et  ce   n'est  guère  qu'au  bout   de  cinq   ou  six 

semaines  que  sa  résistance  est  à  peu  près  égale  à  celle  du  cordon  primitif,  et 

qu'il  peut  recouvrer  l'intégrité  de  sou  fonctionnement;  mais  il  reste  reconnais- 

sable,   et.  comme  une  pièce  surajoutée,  il  tranche  sur  le  reste  du  tendon,  par 

son  diamètre  plus  étroit,  sa  coloration  plus  grise,  sa  surface  plus  terne.  Mais 

ce  n'est  pas  là  une  règle,  cl  si  l'affrontement  «Mail  intime,  on  ne  trouve  le  plus 

souvent  qu'une  étroite  ligne  cicatricielle  qui  s'efface  à  son  tour('). 

L'analogie  est  donc  étroite  entre  le  mode  de  formation  «lu  cal  tendineux  et 

celui  du  cal  osseux;  là  aussi,  le  tendon  lui-même,  sa  gaine,  le  tissu  COnjonctif, 
prennent  part  à  la  constitution  du  tissu  de  cicatrice.  On  retrouve,  dans  les 
explications  successivement  proposées  par  les  auteurs,  les  éléments  de  cette 
théorie  définitive. 

1"  Hunter  invoquait,  ici  encore,  «  l'organisation  du  sang  épanché  »,etl'hypo- 
thèse  trouva  crédit,  non  sans  quelques  modifications,  auprès  d'Ammon  ils."»"). 

(')  Voy.  Reboul,  Sec/ton  du  tendon  extenseur  du  ni>::liu*;  sutures  au  catgut;  mouvements 
normaux;  réunion  absolue.  In  /;<<//.  delaSoc.  anat..  novembre  1889. 
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de  Thierfelder  (1852)  et  deJobert  (de  Lamballe)  (1864).  Il  faut  remarquer  que, 
si  le  sang- n'est  pas  doué  d'une  telle  propriété  néo formatrice,  il  joue  pourtant 
son  rôle  dans  le  processus  de  cicatrisation  ('). 

2°  Bouvier  (1857)  insista  le  premier  sur  le  rôle  de  La  gaine  celluleuse;  c'est 
par  le  froncement  et  l'épaississement  du  segment  de  gaine  intermédiaire  aux 
deux  bouts  tendineux,  et  vidé  par  leur  rétraction,  qu'il  explique  la  genèse  du 
cordon  cicatriciel.  Théorie  exclusive,  mais  qui  s'est  vérifiée  en  partie.  Demeaux, 
et  plus  tard  Demarquay  assimilèrent  au  périoste  l'enveloppe  conjonctive  des 
tendons,  et  c'est  encore  sur  cette  analogie  que  Daniel  Mollière  a  basé  son  pro- 
cédé de  vagïnoplastie  tendineuse  (voy.  Traitement). 

5°  Ici  encore,  la  théorie  du  blastème  régna  longtemps.  Soutenue  par  Henle 
en  Allemagne  et  Ch.  Robin  en  France,  admise  en  Angleterre  par  Adams,  Paget, 
Brodhurst.  elle  expliquait  par  une  formule  très  simple  l'exsudation  d'un  blas- 
tème générateur  des  éléments  cellulaires,  l'accollement  primitif  et  la  réunion 
définitive  des  bouts  sectionnés.  Mais  elle  ne]  devait  pas  résister  à  des  moyens 
d'étude  plus  précis. 

Déjà  Bizzozero,  en  18G8,  ne  laissait  plus  au  blastème  qu'un  rôle  secondaire. 

Conheim  réservait  aux  leucocytes,  émigrés  des  vaisseaux  par  diapédèse.  tout 
le  travail  néoformateur:  ils  se  transformeraient  dans  le  foyer  de  la  rupture  en 
noyaux  embryonnaires,  éléments  primordiaux  de  la  cicatrisation. 

4°  Mais  la  théorie  cellulaire  devait  remplacer  toutes  les  autres.  Défendue  par 
Tûrcker,  Donders.  Yirchow,  Remak,  Kôlliker.  et  par  Cornil  et  Ranvier.  elle  a 
été  maintes  fois  confirmée  et  par  l'examen  des  tendons  cicatrisés  chez  l'homme, 
et  par  les  ténotomies  expérimentales.  Xous  avons  vu  comment,  sous  l'influence 
de  l'irritation  trauma tique,  il  se  fait,  aux  dépens  du  tendon,  de  sa  gaine,  du 
tissu  cellulaire  lâche,  une  prolifération  embryonnaire,  origine  du  cal  inter- 
tendineux. 

Krauss,  dans  un  mémoire  de  1 888  (-).  confirme  encore  ces  faits,  par  l'étude  histo- 
logique  et  du  tendon  et  du  muscle,  à  la  suite  de  la  ténotomie  expérimentale. 
D'après  lui,  «  les  premières  altérations  des  bouts  tendineux  semblent  être  de 
nature  dégénérative.  à  en  juger  par  le  trouble  des  cellules  tendineuses,  le  rata- 
tinement  de  leurs  noyaux  et  l'aspect  granuleux  de  leur  protoplasma.  Mais  les 
modifications  histologiques  principales  consistent  en  une  prolifération  des  cel- 
lules tendineuses  dans  lesquelles  on  observe  souvent  des  figures  karyokinétiques 
el  un  accroissement  corrélatif  du  tissu  fibrillaire.  Puis  les  cellules,  d'abord 
rondes  ou  anguleuses,  deviennent  ovalaires  et  se  prolongent  en  fibrilles,  et  le 
processus  se  retrouve  dans  les  fascia  péri  ou  intra-musculaires. 

(')  D'après  Pirogofï,  Dembowsky,  Volkmann,  la  régénération  incomplète  des  tondons 
aurait  souvent  pour  cause  une  c\lra\ asion  sanguine  insuffisante.  Pirogoff  a  cherché  à  en 
faire  la  preuve  expérimentale  pour  le  tendon  d'Achille  ;  le  sang  épanché,  comme  le  séquestre 
dans  un  foyer  de  nécrose,  entretiendrait  un  travail  irritatif  nécessaire  à  la  prolifération 
des  éléments:  et  la  quantité  minime  de  sang  fournie  par  les  feuillets  séreux  expliquerait, 
d'après  Volkmann,  le  défaut  de  régénération  complète  des  tendons  ainsi  engainés.  Tout 
récemment.  Wolter  reprend  encore  celte  idée  :  il  recommande  de  ne  lier  que  les  vaisseaux 
les  plus  importants,  eï  de  panser  la  plaie  sur  r<iilh>t  humide,  par  la  méthode  de  Schede; 
c'est  à  une  telle  pratique  qu'il  attribue  le  résultat  heureux  de  ."'2  laits  de  suture  qu'il  rap- 
porte. Mais  nous  sommes  loin  de  l'interprétation  de  limiter. 

(-)  Recherches  histologiques  et  chimiques  après  lu  ténotomie  et  le  névrotomie.  In  Arch.  fur 
path.  Anat.,  1888. 
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Dans  le  muscle  lui-môme,  le  tissu  interstitiel  est  épaissi  et  ses  noyaux  proli- 
fèrent; les  fibres  charnues  elles-mêmes  s'altèrent  et  leurs  noyaux  propres  se 
multiplient,  mais  ces  lésions  myositiques  sont  réparties  irrégulièrement  dans 
la  substance  charnue;  le  segment  inférieur  du  muscle  et  sa  couche  superficielle 
sont  souvent  les  plus  atteints,  alors  que  son  centre  reste  intact.  » 

C'est  sans  doute  à  des  lésions  du  même  genre,  mais  plus  avancées,  qu'est  due 
l'atrophie  du  muscle,  à  la  suite  des  plaies  tendineuses  anciennes  non  cicatrisées. 

Symptômes.  —  On  comprend  qu'il  y  ait  une  grande  diversité  dans  les 
signes  primitifs  des  plaies  tendineuses,  suivant  le  nombre  des  tendons  inté- 
ressés, la  nature  de  la  plaie,  et  surtout  les  lésions  nerveuses  et  artérielles  qui 
peuvent  l'accompagner. 

L'impotence,  la  déformation,  les  résultats  de  l'exploration  à  la  vue  et  au 
palper,  rendent  ordinairement  le  diagnostic  facile. 

Nous  n'insistons  pas  sur  lhémorrhagie  primitive,  dont  la  quantité  est  fort 
variable,  ni  sur  la  douleur,  souvent  minime.  On  a  constaté  parfois  l'écoulement 
d'une  certaine  quantité  de  synovie  dans  les  plaies  des  tendons  engainés  :  liquide 
visqueux  et  jaunâtre  qui  se  mêle  au  sang,  et  ne  s'isole  nettement  qu'en  certains 
points,  vers  les  angles  de  la  plaie. 

L'impotence  est  immédiate,  et  c'est  elle  qui  frappe  surtout  le  blessé.  Elle  est 
totale  d'emblée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  mouvement  auquel  prend  part  le 
muscle  rompu  soit  totalement  aboli,  s'il  est  seul  intéressé,  dans  le  groupe  des 
muscles  synergiques. 

Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  la  déformation  et  des  attitudes  qui  s'en- 
suivent; elle  est  surtout  marquée  aux  doigts,  et  nous  verrons  dans  un  instant 
quels  troubles  fonctionnels  elle  laisse  lors  de  non-réunion;  au  pouce,  la  plaie 
a-t-elle  sectionné  les  deux  tendons  dorsaux,  il  retombe  inerte,  dans  la  paume, 
demi-fléchi,  impuissant  à  s'étendre. 

Entre  les  deux  bouts,  c'est  une  gouttière  plus  ou  moins  profonde  que  l'on 
constate,  une  dépression  souvent  effacée  en  partie  par  le  sang,  niais  que  bordent 
en  haut  et  en  bas  les  deux  bouts  abrupts  et  durs  du  tendon:  le  corps  charnu 
est  rétracté  et  figure  comme  une  tumeur  en  fuseau,  qui  fait  relief.  Le  bout 
périphérique  reste  en  général  près  de  la  plaie,  et  il  se  montre  à  l'angle  inférieur 
dès  qu'on  relève  le  doigt  ou  qu'on  rend  au  membre  sa  situation  normale;  mais 
le  boni  central  s'est  dérobé  à  une  distance  pins  ou  moins  lointaine,  et  il  faut 
recourir  à  ['expression  musculaire  (voy.  Traitement)  pour  le  rendre  accessible. 
Il  est  parfois  introuvable. 

L'évolution  de  ces  plaies  est  loin  d'être  uniforme.  Il  esl  tel  cas  fort  simple 
OÙ  les  deux  bonis  sont  aisément  rapprochés,  OÙ  la  plaie  ne  s'enflamme  pas  (M 
où  la  réunion  définitive  n'exige  que  quelques  semaines.  Assez  souvent,  il  est 
vrai,  il  reste  des  adhérences  à  la  gaine  ou  ;i  la  peau,  mais  elles  cèdent  peu  à 
peu  aux  mouvements,  et,  au  bout  de  cinq  à  six  semaines,  la  fonction  est  entiè- 
rement rétablie. 

Mais  la  guérison  définitive  peut  être  compromise  par  nue  triple  série  d'acci- 
dents  : 

1°  Il  survient  des  complications  inflammatoires  :  synovites  purulentes  quand 
les  grandes  gaines  du  carpe,  etc.,  ont  été  ouvertes  et  infectées  par  l'agent  vul- 
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nérant  ou  môme  par  le  pansement.  Nous  dirons  plus  loin  quelles  formes  graves 
elles  revotent  souvent  (voy.  Synovites).  Môme  localisée,  la  suppuration  provoque 
souvent  le  sphacèle  et  l'exfoliation  des  bouts  tendineux,  l'élargissement  de  la 
perte  de  substance  et  les  adhérences. 

Les  plaies  des  nerfs,  des  articulations,  les  fractures  ne  sauraient  ôlre  que 
signalées  ici. 

2°  La  réunion  se  fait,  mais  au  prix  d'une  large  adhérence  cutanée.  Si  la  peau 
est  mobile,  au  dos  de  la  main,  par  exemple,  les  mouvements  s'exécutent  en  la 
plissant,  et  la  cicatrice,  interposée  aux  bouts  tendineux,  fait  corps  avec  eux  et 
les  suit  dans  leur  fonctionnement.  La  peau  est-elle  tendue,  comme  aux 
doigts,  la  moindre  adhésion  cutanée  immobilise  le  muscle.  Il  faut  tenir 
compte  encore  de  la  longue  excursion  de  certains  tendons  dans  leurs  mouve- 
ments alternatifs;  ceux  du  dos  de  la  main  doivent  se  prêter  à  un  va-et-vient  de 
près  de  4  centimètres,  lors  des  mouvements  des  doigts;  des  adhérences, 
môme  assez  lâches,  suffisent  alors  à  créer  une  gône  fonctionnelle  très  marquée. 
Il  faut  savoir  encore  que  la  cicatrice  ne  reste  pas  toujours  indemne  sous  ces 
tiraillements  incessants;  on  la  voit  se  crevasser,  s'ulcérer  et,  reconstituée,  sous 
l'influence  d'un  repos  prolongé,  se  détruire  encore,  dès  que  le  travail  est  repris. 

5°  Enfin  la  réunion  ri  a  pas  lieu,  que  les  bouts  restent  libres  ou  qu'ils  se 
soudent  à  la  face  profonde  de  la  peau.  C'est  alors  la  permanence  établie  de 
l'impotence  fonctionnelle  et  de  la  déformation. 

Pronostic.  —  Môme  en  dehors  des  complications,  on  ne  saurait  être 
jamais  très  affirmatif  sur  l'avenir  fonctionnel  du  tendon  coupé. 

Wolter  a  formulé  les  deux  conditions  de  la  restauration  complète  :  1°  la 
reconstitution  du  tendon  dans  sa  longueur  normale,  par  le  fait  d'une  réunion 
primitive,  ou  l'interposition  d'un  tissu  de  cicatrice  ou  d'une  cicatrice  cutanée 
mobilisable  ;  2°  le  rétablissement  de  sa  mobilité. 

Nous  venons  de  voir  quels  accidents  pouvaient  empocher  ces  deux  condi- 
tions d'être  réalisées.  Rappelons  que  la  multiplicité  des  tendons  sectionnés, 
qui  se  fusionnent  souvent  dans  un  nodus  cicatriciel  commun,  le  degré  de 
rétraction,  la  présence  d'une  large  gaine  synoviale,  la  suppuration,  sont  autant 
de  causes  défavorables. 

Diagnostic.  —  Il  est,  en  général,  fort  simple  :  l'impotence,  la  déforma- 
tion suffisent.  Le  siège  de  la  dépression  et  le  relief  inégal  des  deux  fragments 
feraient  reconnaître  une  solution  de  continuité  de  la  région  musculo-tendi- 
neuse,  au  point  où  le  tendon  plonge  dans  le  corps  charnu  (voy.  Ruptures  mus- 
culaires). 

Ce  que  le  chirurgien  doit  s'attacher  à  déterminer  dès  le  début,  c'est  le  nombre 
des  tendons  sectionnés,  la  direction  et  les  caractères  de  celte  plaie,  les  lésions 
nerveuses,  etc.,  s'il  en  existe,  la  situation  des  bouts  correspondants.  Nous 
allons  voir  dans  un  instant  combien  celte  dernière  recherche  est  parfois  dif- 
ficile. 

Traitement.  —  Galien  condamnait  la  suture  des  tendons,  et  durant  de 
longs  siècles,  les  dangers  de  la  «  piqûre  des  nerfs  »  restèrent  de  croyance 
générale. 
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Avicenne  fut  l'un  des  premiers  à  répudier  le  dogme  galénique,  et,  à  son 
exemple,  les  arabistes,  Roger  (de  Parme),  Lanfranc,  Guillaume  de  Salicet  ne 
craignirent  pas  de  «  coudre  »  les  tendons;  Guy  de  Ghauliac  (1363),  en  France, 
et  plus  tard  Wurtzius  (de  Baie)  (1518)  suivirent  leur  pratique,  mais  ce  n'étaient 
que  des  faits  isolés. 

Aussi  Ambroise  Paré  (1007),  qui  rapporte  une  suture  des  deux  tendons 
fléchisseurs  du  jarret,  faite  avec  succès  par  «  Estienne  Tessier,  maître  barbier- 
chirurgien  ».  range-t-il  le  cas  parmi  les  «  choses  étranges  ».  Pourtant  il  con- 
seille «  au  jeune  chirurgien  (pie,  lorsqu'il  lui  viendra  entre  les  mains  telle 
chose,  il  face  le  semblable  ». 

Mais  ce  conseil  resta  lettre  morte,  et,  malgré  les  recherches  de  Veslingius 
(de  Padoue),  de  Severinus,  etc.,  lorsque  Biénaise,  au  milieu  du  xvne  siècle, 
remit  en  honneur  la  suture  tendineuse,  «  on  la  croyait  de  son  invention,  et  il 
en  eut  toute  la  gloire  ». 

Citons  ensuite  Verduc,  Verguyonet  Dionis,  qui  l'inscrivent  dans  leurs  traités 
de  chirurgie,  Lanzweerde  (1085),  Nùck  (1092),  Mekren,  Wepfer,  qui,  à  l'exemple 
de  Biénaise,  firent  des  sutures  expérimentales  chez  les  animaux,  et  surtout  de 
la  Motte  (1720),  Garengeot,  Turner,  Sharp,  en  Angleterre. 

Les  expériences  de  Haller  (1750),  en  démontrant  le  peu  de  sensibilité  et 
d'irritabilité  du  tissu  tendineux,  auraient  dû  ruiner  à  jamais  l'antique  préjugé; 
mais  elles  n'empêchent  pas  Pibrac,  Louis,  Sabatier,  de  proscrire  aussi  la 
suture,  à  l'Académie  de  chirurgie;  et  l'observation  si  intéressante  de  Missa 
(1770),  qui  le  premier  pratiqua  la  suture  par  anastomose,  passa  presque 
inaperçue. 

Au  commencement  du  siècle,  les  tentatives  nouvelles  de  Marc-Antoine 
Petit (1800),  Dulerlre  (1816),  Montfalcon,  etc.;  plus  tard,  le  mémoire  de  Serres 
(1830),  la  thèse  d'Acher  (1854),  les  faits  de  Sanson,  de  Blandin,  de  Syme,  de 
Yalentin,  de  Berthcrand,  de  Roux,  qui  sutura  les  extenseurs  des  doigts  sur  un 
pianiste,  de  Sédillot,  de  Chassaignac,  créent  a  la  ténorrhaphie  une  large  place 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale,  et  les  traités  de  Jobert  (de  Lamballe)  et  de 
Demarquay  la  consacrent  définitive  nient. 

Depuis  lors,  les  travaux  abondent;  nous  rappellerons  les  discussions  de  la 
Société  de  chirurgie  (1875-1876-1877-1878-1887),  et  les  communications  de 
MM.  Notta,  Tillaux,  Duplay,  Le  Fort,  Terrier,  Chauvel,  Terrillon,  Monod;  les 
thèses  de  Bodier,  Barbaste,  Rouanet,  Rochas,  Thémoin,  Christine,  Fargin, 
Van  Hcecke;  les  articles  didactiques  de  MM.  Schwartz  et  Hénocque;  enfin,  à 
l'étranger,  les  travaux  de  Volkmann,  Weinlechner,  Mavdl,  Gluck.  Witzel, 
Wolller,  Wolter,  etc. 

I.  Plaies  récentes.  —  a.  Plaies  sous-cutanées.  —  La  ténotomie  seule  répond 
à  ce  litre,  et  l'on  sait  que,  une  fois  le  redressement  accompli,  on  se  borne  à 
immobiliser  le  membre;  l'écart  des  deux  bouts  (pie  réunit  le  tissu  cicatriciel, 
serl  précisément  à  rendre  au  cordon  tendineux  une  longueur  suffisante. 

b.  Plaies  exposées.  —  Il  esl  ici  cas  où  L'attitude  seule  affronte  les  deux 
bonis,  et  l'on  peut  se  demander  alors  s'il  ne  suffirait  pas  de  maintenir  le 
membre  dans  celle  position  par  un  appareil  inamovible,  de  faire  soigneuse- 
ment la  toilette  de  la  plaie,  cl   de  ne  saturer  que  la  peau.  Ce  traitement  si 
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simple  est  quelquefois  de  mise,  mais  cet  affrontement  par  l'attitude  n'est  pas 
toujours  exact,  et,  de  plus,  il  est  exposé,  du  fait  de  la  contraction  musculaire 
ou  des  déplacements  accidentels,  à  de  fréquentes  irrégularités.  Il  sera  donc 
plus  sage  de  passer  un  ou  deux  fils,  ne  fût-ce  qu'à  titre  provisoire. 

Mais  le  problème  opératoire  se  présente  ordinairement  dans  de  tout  autres 
conditions. 

1°  Les  bouts  sont  écarté*,  mais  on  Us  trouve  tous  les  deux  et  V affrontement 
est  possible. 

La  ténorrhaphie  est  alors  tout  indiquée.  Klle  comprend  plusieurs  temps. 

La  recherche  des  bouts  tendineux,  presque  toujours  très  simple  pour  le  bout 
périphérique,  nécessite  souvent  des  manœuvres  plus  délicates  pour  le  bout 
musculaire  rétracté.  Il  est  bon  d'opérer  sous  le  chloroforme,  qui  supprime  les 
réactions  volontaires  et  permet  aux  muscles  de  se  mieux  prêter  à  l'extension. 
La  bande  d'Esmarch  est  aussi  fort  utile;  elle  affaisse  les  muscles  tout  en  don- 
nant plus  de  netteté  au  champ  opératoire.  Daniel  Mollière  recommande  de  ne 
l'appliquer  qu'au-dessus  de  la  plaie,  ce  qui  permet  de  mieux  reconnaître  les 
éléments  en  présence,  par  les  différences  de  teinte  que  leur  donne  leur  vascu- 
larisation. 

Pour  abaisser  le  bout  musculaire,  on  comprime  de  haut  en  bas,  méthodi- 
quement, avec  la  main  ou  une  bande  roulée,  la  masse  charnue  correspondante 
(Le  Fort),  et,  à  la  suite  de  cette  expression,  on  voit  souvent  paraître  l'extré- 
mité tendineuse  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Échoue-t-on  par  ce  procédé, 
on  peut  dans  la  gaine  ouverte  glisser  un  crochet  ou  une  pince  fine,  et  chercher 
à  saisir  le  cordon  rétracté  (Nicoladoni);  échoue-t-on  encore,  le  débridement 
de  la  gaine  devient  nécessaire.  S'il  doit  être  poussé  loin,  et  cela  surtout  dans 
les  plaies  anciennes,  on  débride,  à  l'exemple  de  Sédillot  et  de  Witzel,  non 
point  sur  la  gaine  elle-même,  mais  par  une  incision  latérale  et  parallèle;  on 
taille  ainsi  un  lambeau  cutané,  qu'on  rabat  en  sens  inverse,  et,  sous  lui,  dans 
le  tissu  cellulaire,  on  cherche  la  gaine  et  on  l'ouvre  en  long. 

En  présence  de  sections  poly-tendineuses,  il  faut  s'assurer  encore  de  la  cor- 
respondance des  bouts;  Christine,  d'après  la  pratique  du  professeur  Trélat, 
conseille,  une  fois  les  extrémités  en  présence,  d'électriser  le  muscle  auquel 
on  les  croit  appartenir;  le  diagnostic  est  ainsi  vérifié.  Dans  une  observation  du 
professeur  Le  Fort,  la  suture  finie,  il  restait  un  bout  périphérique  isolé;  il 
fut  réuni  à  l'un  des  bouts  musculaires  voisins,  et  conserva  ainsi  sa  fonction 
(voy.  Suture  par  anastomose). 

Une  fois  trouvées  les  extrémités  tendineuses,  on  procède  à  la  suture  propre- 
ment dite. 

La  suture  se  pratique  au  fil  d'argent,  longtemps  seul  employé,  au  catgut, 
d'usage  fort  ancien  aussi,  puisque  Severinus  s'en  servait  au  xvne  siècle,  au 
crin  de  Florence,  à  la  soie  phéniquée,  au  fil  de  tendon  de  baleine.  Lequel 
choisir? 

Le  fil  d'argent  coupe  souvent,  niais  il  résiste  bien,  il  n'exige  qu'un  léger 
entre-bâillement  à  l'un  des  angles  de  la  plaie,  où  passe  le  lil  el  qui  sert  à  l'éli- 
miner; et  même,  si  l'asepsie  est  complète,  une  observation  présentée  par 
M.  Notta  à  la  Société  de  chirurgie  (1877)  et  de  nombreux  faits  expérimentaux 
prouvent  (pion  peut  le   tordre,  le  couper  ras  et,  par-dessus,   faire  la  réunion 
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totale  de  la  plaie  cutanée  ;  il  s'enkyste  sans  provoquer  d'accidents.  Mais  ce  fait 
ne  saurait  être  encore  considéré  comme  une  règle. 

Aussi  le  catgut  résorbable  jouit-il  de  la  faveur  de  nombreux  chirurgiens; 
d'autres  lui  reprochent  de  céder  trop  tôt,  grâce  à  cette  propriété  môme.  Le 
crin  de  Florence,  sans  se  résorber,  s'enkyste,  il  est  solide,  il  permet,  comme  le 
catgut,  la  réunion  primitive;  les  expériences  de  Van  Ilœcke  lui  sont  favorables. 
Indiquons  seulement  la  soie  phéniquée,  dont  l'emploi  n'a  pas  été  généralement 
heureux,  le  fil  de  tendon  de  baleine,  etc. 

Donc,  si  l'on  est  en  mesure  de  tenter  la  réunion  totale  et  primitive,  on  se 
servira  de  crin  de  Florence  ou  de  catgut;  autrement,  et  si  le  tendon  est  très 
gros,  on  aura  recours  au  fil  métallique. 

La  traction  musculaire  d'une  part  et  la  texture  en  faisceaux  parallèles  du 
tendon  créent  à  la  suture  une  double  difficulté;  c'est  à  en  triompher  que  les 
différents  procédés  ont  été  appliqués  successivement. 

Sous  ce  rapport,  on  peut,  avec  M.  Le  Dentu,  ranger  les  tendons  en  trois 
catégories  : 

a.  Tendons  plats.  —  On  rapproche  les  boutsjusqu'à  l'affrontement  ou  même 
on  les  superpose  ou  on  les  juxtapose  sur  une  longueur  de  4  à  5  millimètres; 
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Fie.  150.  —  Suture  tendineuse 
(procédé  < l « •  M.  l<-  professeur 
Le  Fort). 


Fie.  160.  —  Suture  tendineuse 
(procédé  «le  Wôlfler). 


Fie.  161.  —   Suture  tendineuse 
lil  d'appui  cl  lils  d'affrontement 
i  proi  èdé  de  M .  i  •'■  Dentu). 


on  fait  un.  deux  ou  même  trois  points,  suivant  la  largeur  du  ruban  tendineux; 
h-  lil  est  passé  «l'avant  eu  arrière  dans  le  boni  supérieur,  à  5  millimètres  de  la 
solution  de  continuité;  il  est  mené  alors  verticalemenl  pour  traverser  d'arrière 
en  avant  le  boul  inférieur,  et  se  nouer  ou  se  tordre  sur  la  face  superficielle. 
Lors  de  plaie  contuse,  on  a  eu  soin  (le  réséauer  la  portiop  sphacélée  cl  disso 
ciée,  mais  il  faut  toujours  être  très  avare  (l<-  tissu  tendineux. 
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Deux  autres  procédés  sont  applicables,  quand  le  tendon  est  large,  et  qu'il 
se  coupe  aisément  :  1"  Procédé  de  M.  Le  Fort  (')  :  sur  le  bord  du  tendon  (bout 
supérieur)  et  d'arrière  en  avant,  une  aiguille  est  introduite,  entraînant  le  fil; 
puis  on  traverse  avec  la  môme  aiguille  le  bord  opposé  du  tendon,  cette  fois 
d'avant  en  arrière;  on  a  ainsi  une  anse  à  la  partie  antérieure.  La  même 
manœuvre  est  répétée  sur  l'autre  bout,  mais  en  passant  alors  les  deux  fds 
successivement  d'arrière  en  avant,  ils  sont  alors  tordus  ou  noués  (fi g.  15',)). 

Procédé  de  Wôl/ler  :  le  fil  traverse  à  deux  reprises  le  bout  supérieur,  puis 
il  est  ramené  au  bord  opposé  du  bout  inférieur,  où  il  est  passé  par  le  même 
procédé;  le  nœud  se  fait  latéralement  (voy.  fig.  1G0). 

p.  Tendons  gros  et  cylindriques.  —  On  fait  une  double  suture,  suture 
d'appui  et  suture  d'affrontement,  suivant  le  procédé  de  M.  Le  Dentu,  repré- 
senté (fig-.  161). 

Le  fil  d'appui,  conduit  par  une  aiguille  courbe,  traverse  le  tendon  d'un  bord 
à  l'autre,  à  8  ou  10  millimètres  du  point  de  section;  en  bas,  il  traverse  l'autre 
bout,  à  égale  dislance,  et  en  sens  inverse,  et  les  deux  extrémités  du  fil  sont 
nouées  sur  le  côté  ou  serrées  dans  un  tube  de  Galli,  si  l'on  s'est  servi  de  fil 
métallique. 

Le  fil  d'affrontement,  le  plus  souvent  double,  passe  directement  d'un  bout 
à  l'autre,  suivant  le  procédé  ordinaire. 

y.  Tendons  grêles  et  cylindriques.  —  On  se  contente  alors  d'un  point  de 
suture  directe;  si  la  tension  était  excessive,  on  aurait  recours  aux  procédés 
de  Le  Fort  ou  de  Wôlfler,  qui  coupent  moins,  ou  à  l'un  des  artifices  qu'il 
nous  reste  à  exposer. 

La  suture  de  la  peau  doit  suivre  la  suture  tendineuse.  Faut-il  la  faire  totale 
et  sans  drain?  S'il  s'agit  d'une  plaie  contuse  ou  souillée  par  l'agent  vulnérant, 
si  l'on  a  employé  des  fils  métalliques,  il  est  prudent  de  laisser  un  petit  espace 
libre  où  l'on  introduit  un  drain,  ou  mieux  par  où  l'on  fait  passer  les  bouts 
conservés  des  fils. 

Un  pansement  à  l'iodoforme,  au  sublimé,  etc.,  bien  fermé  et  légèrement  com- 
pressif,  l'immobilisation  dans  une  attitude  qui  relâche  le  muscle  blessé  et 
maintienne  en  contact  les  fragments  tendineux:  telles  sont  alors  les  précautions 
de  rigueur.  Nous  avons  dit  que  Wolter  préconise  le  pansement  de  Max  Schede 
au  caillot  humide,  en  se  basant  sur  une  série  de  52  succès. 

Combien  de  temps  exige  la  cicatrisation  tendineuse  pour,  être  solide?  On 
ne  saurait  fixer  de  terme  uniforme;  aux  doigts,  huit  à  douze  jours  suffisent 
parfois  à  la  réunion,  et  la  fonction  s'est  rétablie  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines;  il  faut  plus  de  temps  pour  un  tendon  gros,  ou  pour  une  plaie  qui 
suppure.  L'époque  de  la  chute  des  fils,  quand  on  ne  fait  pas  la  suture  perdue, 
est  aussi  fort  variable  ;  dans  un  cas,  Polaillon  enleva  le  premier  fil  le  c2()''  jour; 
le  second,  le  47e  jour;  le  troisième,  le  66e  jour. 

Les  soins  consécutifs  doivent  donc  être  calqués  sur  cette  marche  différente 
du  processus  cicatriciel;  l'ablation  d'abord  temporaire  de  l'appareil,  puis  défi- 
nitive; les  mouvements  gradués,  plus  lard  le  massage  et  l'électrisation  du 
muscle  représentent  les  points  principaux  de  cette  thérapeutique  de  la  conva- 
lescence. 

(»)  Soc.  de  chir.,  1875. 
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2°  On  trouve  les  deux  bouts,  mais  l'affrontement  est  impossible,  ou  l'on  ne 
trouve  que  F  un  des  bouts. 

Le  bout  que  l'on  trouve  est  presque  toujours  le  bout  musculaire,  quelquefois 
le  bout  périphérique. 

C'est  à  la  suture  pur  anastomose  qu'on  doit  alors  recourir,  si  cela  est  possible. 

Elle  remonte  à  Missa  (1770),  qui,  dans  une  section  du  tendon  extenseur  du 

médius,  réunit  le  bout  musculaire  au  tendon  de  l'indicateur,  et  le  bout  digital 

au  tendon  de  l'annulaire.  Mais  c'est  seulement  depuis  i 8 7 T»  qu'elle  a  pris  rang 

dans  la  chirurgie,  après  les 
observations  de  MM.  Til- 
laux. Duplay  et  Schwartz. 
Il  en  existe  deux  variétés  : 

a.  Suture  du  bout  périphé- 
rique d'un  tendon  coupé, 
dans  une  boutonnière  pra- 
tiquée à  un  tendon  voisin. 
—  C'est  le  procédé  de 
MM.  Tillaux  et  Duplay. 
Deux  fois  il  s'agissait  d'une 
solution  de  continuité  du  tendon  long  extenseur  du  pouce;  une  boutonnière 
fut  faile  dans  l'épaisseur  du  tendon  premier  radial  externe,  le  plus  voisin,  et 
le  bout  périphérique  du  tendon  coupé  y  fut  introduit  et  fixé  par  un  point  de 
suture  (fig.  162). 

b.  Suture  du  bout  périphérique  d'un  tendon  coupé  avec  un  set/ment  dédoublé 
d'un  tendon  voisin.  —  Procédé  de  M.  Schwartz (*)  :  les  deux  extenseurs  du  pouce 
étaient  coupés,  et  leurs  bouts  périphériques  ne  pouvaient  remonter  jusqu'au 


Fie.  10-2 


Suture  par  anastomose  (procédé  de  MM.  Tillaux 
et  Duplay). 


Suture  par  anastomose  (pn 


du  de  M.  Se 


tendon  du  premier  radial  externe  :  un  bistouri  fut  glissé  à  plat  dans  L'épaisseur 
de  ce  dernier  tendon,  et,  ainsi  taillée  et  détachée  de  son  insertion,  la  lamelle 
superficielle  fut  suturée  aux  deux  tendons  du  pouce  (fig.  H»."). 

Si  le  bout  musculaire  est  seul  accessible,  on  le  suture  ;'i  un  tendon  voisin, 
donl  il  renforce  l'action,  mais  sans  recouvrer  s;i  fond  ion  spéciale  :  c'est  une 
dei  niéie  ressource. 

5°  /.  affrontement  m'  peut  se  faire,  et  la  suture  par  anastomose  '^i  elle-même 
impraticable. 

Ed    présence    . |<-    ces    cas  1 1 i II ic i les.    [e    chirurgien,    aujourd'hui,    n'est    plus 


i'i  Bull,  de  la  Soc.  de  -•//'/■..  1885,  p.  335.  Rapport  3e  M.  Ch.  Monod. 


PLAIES   DES   TENDONS. 


817 


désarmé.  La  suture  à  distance,  proprement  dite,  sans  nulle  interposition  ('),  a 
été  pratiquée,  par  B.  Anger  (1875),  dans  une  section  ancienne  des  tendons  exten- 
seurs du  petit  doigt;  les  extrémités  ne  se  rapprochaient  qu'à  une  distance  de 
2  centimètres,  la  réunion  cicatricielle  eut  pourtant  lieu.  Heuck  préconise  à  son 
tour  le  rapprochement  des  tendons,  quand  on  ne  peut  obtenir  leur  affrontement. 

La  suture  à  distance,  par  interposition  de  tresses  de  catgut,  a  été  inaugurée 
par  Gluck  (1884),  dans  une  section  des  extenseurs  de  l'index;  l'intervalle  était 
de  8  centimètres,  des  catguts  tressés  en  nattes  traversèrent  les  deux  bouts  et 
firent  un  pont  intermédiaire;  un  an  après,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Ce  mode  de  suture  a  été  étudié  expérimentalement  par  Fargin  et  Assaki, 
par  Jeannel,  par  Van  Hœcke,  qui  se  sont  servis  de  catgut  ou  de  crin  de  Florence  : 
ils  ont  constaté  la  régénération  plus  rapide  du  tendon,  les  fils  interposés  restrei- 
gnant l'écart  qui  résulte  du  retrait  élastique  du  muscle,  et  servant  à  diriger  le 
travail  réparateur;  le  catgut  se  résorbe;  les  crins  de  Florence  se  retrouvent  au 
centre  du  tendon  néoformé,  mais  ils  s'enkystent  et  ne  provoquent  (s'ils  sont 
aseptiques)  aucune  réaction. 

C'est  encore  une  suture  à  distance  que  la  greffe  tendineuse  ou  ténoplastie, 
mais  le  segment  interposé  est  une  portion  de   tendon 
empruntée  au  sujet  lui-même,  ou  plus  souvent  aux  ani- 
maux. 

A  la  première  variété  se  rapporte  l'opération  de  Czer- 
ny  (2).  Le  tendon  extenseur  du  pouce  était  rompu,  et 
l'écart  des  deux  bouts  empêchait  tout  affrontement  : 
Czerny  dédoubla  en  long  le  bout  périphérique  jusqu'à 
une  certaine  distance  de  la  surface  de  rupture,  puis  un 
trait  transversal  lui  permit  de  détacher  le  segment  et  de 
suturer  son  extrémité  au  bout  supérieur,  en  le  faisant 
pivoter,  comme  le  montre  la  figure  164.  Mais,  dans  ce 
mouvement,  la  bandelette  se  détacha  tout  à  fait,  et  il 
fallut  la  suturer  aussi  au  bout  périphérique  :  c'était  une 
greffe  complète. 

Les  transplantations  tendineuses  sont  encore  à  peine 
sorties  de  la  période  expérimentale.  Gluck  (5)  (1881)  avait 
pratiqué  des   transplantations   musculo-tendineuses  qui 
avaient  réussi  sur  le  lapin  ou  le  poulet,  sous  la  réserve 
d'une   antisepsie    rigoureuse   et   de   l'absence    complète 
d'inflammation.  Assaki  et  Fargin  ont  repris  le  problème, 
pour  les  tendons  :  ils  ont  fait  la  greffe  tendineuse  sur 
des  animaux  de  même  espèce,  de  lapin  à  lapin,  de  co- 
baye à  cobaye,  puis  sur  des  animaux  d'espèce  différente  et  même  très  éloignés 
dans  la  série,  d'oiseaux  à  mammifères  :  le  segment  transplanté  se  soudait  aux 
deux  bouts  du  tendon  réséqué'et  faisait  corps  avec  lui,  et,  en  dehors  des  acci- 
dents inflammatoires,  les  adhérences  ne  se  produisaient  pas. 


Fig.  161.  —  Sulurc  Icndi- 
neuse  à  distance  (pro- 
cédé de  Czerny,  dédou- 
blement du  bout  péri- 
phérique). 


(')  Les  anciens  chirurgiens  considéraient  comme  une  règle  de  laisser  un  intervalle  entre 
les  deux^bouts  tendineux;  c'était  l'espace  réservé  au  cal. 
(*)  Voy.  Heuck,  Contribution  à  la  suture  des  tendons.  Cenlralblatt  f.  Chir.,  1882,  n°  18. 
(J)  Gluck,  Ueber  Muskel-  und  Sehnenplastik.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1881,  Bd.  XXXVI,  p.  61. 
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Il  fallait  appliquer  à  l'homme  ces  résultats  expérimentaux  :  la  tentative  a 
été  faite,  dans  un  cas,  par  M.  Peyrot  (1880)  :  une  portion  de  tendon,  prise  sur  un 
chien,  fut  interposée  entre  les  deux  bouts  des  fléchisseurs  du  médius  gauche, 
sectionnés  au  niveau  de  la  première  phalange  :  il  n'y  eut  pas  de  suppuration,  la 
greffe  ne  fut  pas  éliminée,  et  le  résultat  fonctionnel,  encore  qu'imparfait,  se 
traduisit  pourtant  par  une  amélioration.  Dans  un  autre  fait.  M.  Monod  (1887) 
interposa  un  fragment  de  tendon  de  lapin  entre  les  bouts  du  fléchisseur  du 
pouce,  mais  le  tendon  à  transplanter  avait  été  mis  dans  une  solution  très 
chaude,  et  il  était  à  demi  cuit;  le  fait  rentre  donc,  en  réalité,  dans  la  suture  à 
distance  avec  interposition. 

Il  reste  deux  autres  procédés  de  conception  ingénieuse,  mais  d'application 
fort  rare. 

La  vaginopktstie  tendineuse,  telle  qu'elle  a  été  imaginée  par  Daniel-Mol- 
lière  ('),  et  décrite  dans  la  thèse  de  Rochas.  On  mobilise  d'abord  les  bouts  ten- 
dineux, en  détruisant  leurs  adhérences  aux  tissus  ambiants  ou  à  la  cicatrice 
cutanée;  puis,  disséquant  les  débris  intermédiaires  de  la  gaine,  on  reconstitue, 
par  leur  suture,  entre  les  deux  fragments,  un  canal  terme  de  toutes  parts,  et  où 
se  produit  plus  tard  le  cordon  cicatriciel.  Mais  la  dissection  de  la  gaine  est  le 
plus  souvent  fort  pénible,  et  le  canal  n'est  guère  représenté  que  par  un  mince 
cvlindre  de  tissu  conjonctif  (Duplay).  Toujours  est-il  que  M.  Daniel-Mollière 
obtint  un  succès. 

La  suture  têno-cutanée,  utilisée  par  Chassaignac  (1853)  dans  une  section  des 
fléchisseurs  du  pouce  et  de  l'index  :  en  tirant  avec  l'ongle  sur  la  cicatrice,  on 
obtenait  des  mouvements  du  pouce  et  de  l'index;  Chassaignac  inséra  donc  le 
bout  supérieur  des  tendons  divisés  sur  cette  cicatrice,  et,  grâce  à  sa  mobilité, 
la  fonction  fut  rétablie.  La  mobilité  et  le  glissement  facile  de  la  cicatrice  sont, 
en  effet,  la  condition  indispensable  de  ce  mode  spécial  de  réparation  tendineuse 
(au  dos  de  la  main,  par  exemple). 

Signalons  la  suture  d'un  bout  tendineux  à  un  ligament  voisin  (Guermonprez), 
et  l'opération  hardie  de  Karl  Lobker  (2)  :  à  la  suite  d'une  section  ancienne 
de  tous  les  tendons  palmaires  de  l'avant  bras,  l'écart  étant  trop  considérable, 
le  radius  cl  le  cubitus  furent  réséqués  sur  une  longueur  de  5  centimètres. 
Le  succès  fonctionnel  ne  fut  qu'assez  imparfait,  et  la  consolidation  osseuse 
demanda  trois  mois. 

Tels  sont  les  procédés  applicables  aux  plaies  tendineuses;  les  derniers,  la 
suture  par  anastomose  et  les  différents  modes  de  la  suture  à  distance  sont  sou- 
vent de  mise  dans  les  plaies  anciennes. 

II.  Sections  anciennes.—  La  fonction  à  jamais  perdue  ne  laisse,  en  effet, 
que  deux  ressources,  dans  les  sections  tendineuses  anciennes  :  la  suture  secon- 
daire, ou  le  port  d'un  appareil  prothétique. 

Schwarlz  rapporte  que,  dans  un  cas  de  section  ancienne  du  long  extenseur 
du  pouce,  la  suture  ayant  échoué,  il  ht  porter  au  patient  un  doigtier  muni 
d'une  bande  élastique,  qui  se  rattachait  à  un  bracelet  serré  au  poignet  :  le 
blessé  pouvait  ainsi  se  servir  de  sa  main.  Des  appareils  du  même  type  seront 

O  /;////.  de  /"  Soc.  de  c/iir.,  1877.  Rapport  >\<~  M.  Delcns. 
i-'i  Centralblatt  f.  Chir.}  1884,  n°50. 
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applicables  dans  d'autres  régions;  mais  il  faut  d'abord  tenter  le  bénéfice  de  la 
suture. 

Verduc  (1694)  la  proposait  déjà;  Marc- Antoine  la  fit.  et  il  eut  un  succès; 
Dutertre,  Syme,  Roux,  Sédillot,  Chauvel,  etc.,  obtinrent  de  nouveaux  résul- 
tats; enfin  la  plupart  des  procédés  exposés  plus  haut  ont  eu  pour  objet  des 
sutures  secondaires,  à  date  plus  ou  moins  éloignée. 

Inciser  près  de  la  cicatrice  et  le  long  du  trajet  connu  du  tendon,  ouvrir  la 
gaine  ou  ce  qui  en  reste,  et  chercher  les  deux  bouts, [en  s'aidant  des  manœuvres 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  les  mobiliser  en  sectionnant  leurs  adhé- 
rences, mais  sans  intéresser  profondément  leur  gaine  nourricière,  aviver  leurs 
extrémités  et  procéder  à  la  suture  :  tel  est  le  plan  opératoire  généralement 
suivi. 

Les  différentes  conditions  qui  peuvent  se  présenter  nécessiteront  tel  ou 
tel  mode  de  suture,  suivant  les  indications  qui  ont  été  posées. 

C'est  ici  surtout  que  le  traitement  consécutif  est  de  toute  nécessité  pour 
rendre  au  tendon  sa  mobilité  et  au  muscle  sa  puissance  de  contraction. 


IV 
RUPTURES   DES    TENDONS 

Comme  celles  des  muscles,  les  ruptures  des  tendons  doivent  être  définies  : 
solutions  de  continuité  produites  au  cours  et  sous  l'influence  de  la  contraction 
du  muscle  correspondant.  C'est  éliminer  les  fausses  ruptures  qui  résultent  du 
choc  sur  un  tendon,  ou  qui  compliquent  les  fractures  et  les  luxations,  ou 
encore  les  arrachements  de  certains  tendons,  à  leur  insertion  osseuse,  sous 
l'effort  brusque  et  violent  d'une  contraction  antagoniste  {yoy.Arraclierncnls  <le* 
tendons). 

Demarquay,  Mém.  sur  la  rupture  du  tendon  du  triceps  fémoral  au-dessus  de  la  rotule. 
Gaz.  médic,  1842,  p.  593.  —  Binet,  Sur  la  rupture  du  tendon  et  du  ligament  rotulien.  Arch. 
de  méd.,  1858,  t.  I,  p.  687.  —  Duplay,  Rupture'sous-cutanée  du  tendon  du  long  extenseur 
du  pouce.  Bull,  de  la  Soe.  de  chir.,  1876.  —  Heuck,  Contribution  à  la  suture  des  tendons. 
Centralblatt  fiir  Chir.,  1881,  n°  16.  —  Maydl,  Ruptures  sous-cutanées  musculaires  et  tendi- 
neuses. Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  1882,  t.  XVII,  p.  506.  —  Emery-Desbrousses,  Rupture 
du  tendon  sus-rotulien.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Delon,  A.  Témoin,  Thèse  de  doct.,  1884. 

—  Monks,  Sur  la  rupture  du  long  tendon  du  biceps  brachial.  Boston  med.  and  surg.  journ., 
25  nov.  1886.  — Devars,  Arrachement  du  tendon  du^droit  antérieur  de  la  cuisse  à  son  inser- 
tion à  la  rotule.  Lyon  médical,  15  avril  1887.  —  Mac  Burney,  Rupture  du  tendon  extenseur 
de  la  jambe,  guérison    après  suture  des  deux  bouts.  New-York  surg.  Soc.,   15  avril  I SST. 

—  Kaufmann,  Ruptur  der  Sehne  des  rechten  M.  Quadriceps  femoris;  Sehnennaht.  Cor- 
respondenzblalt  f.  schiveizer  sErzte,  1888,  XVIII,  21)0-505.  —  Bircuer,  Rupture  du  tendon  du 
biceps  humerai;  suture  secondaire  au  tissu  conjonctif.  Correspondenzblatt.  /'.  schweixer 
Mrzte,  janvier  1888,  p.  49.  —  Polaillon,  Rupture  du  tendon  d'Achille,  suture,  guérison. 
Bull,  delà  Soc.  méd.prat.,  19 juillet  1888. 

Les  ruptures  tendineuses  sont-elles  plus  fréquentes  que  les  ruptures  muscu- 
laires? Le  fait  est  indéniable  pour  quelques  tendons,  celui  du  triceps  crural 
surtout  :  pour  56  cas  de  ruptures  du  tendon  sus-rotulien,  Delon  n'a  pu  rassem- 
bler que  6  cas  de  ruptures  du  mucle  triceps,  et  l'accident  porterait  aussi  sou- 
vent sur  le   tendon  proprement  dit  que  sur  le  ligament    rotulien.   Mais    ce 
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résultat  ne  saurait  être  généralisé,  surtout  si  l'on  tient  compte  de  la  fréquence 
des  ruptures  dans  la  région  musculo-tendineusc  :  faits  qu'on  trouve  rangés, 
suivant  les  auteurs,  dans  les  ruptures  du  muscle  ou  dans  celles  du  tendon. 

C'est  surtout  de  00  à  75  ans  que  les  ruptures  tendineuses  se  voient,  mais  on 
les  rencontre  encore  de  40  à  00  ans,  et  même  beaucoup  plus  tôt,  22,  15,  15  ans. 

Plus  fréquentes  chez  l'homme,  plus  fréquentes  chez  les  sujets  fortement 
musclés,  chez  les  vieillards  qui  ont  conservé  intacte  leur  vigueur,  il  existe  des 
ruptures  professionnelles  chez  les  bateleurs,  les  danseuses,  les  gymnastes. 

Ruvsch  avait  déjà  soupçonné  quelque  altération  prédisposante;  Marguet, 
Germain  Sée,  Desprès  signalent  l'influence  du  rhumatisme  chronique;  Hager(1), 
plus  récemment,  a  montré  que  la  téno-synovite  crépitante  chronique  peut 
affaiblir  le  tendon  au  point  qu'il  se  rompe  en  quelque  sorte  spontanément. 

Quelquefois,  en  effet,  la  rupture  se  fait  sous  un  faible  effort  :  en  montant 
un  escalier  (Desprès),  en  battant  du  tambour  (Czerny),  etc. 

Mais  le  plus  souvent,  c'est  au  cours  d'une  contraction  violente  que  le  tendon 
cède,  et  la  rupture  des  différents  tendons  résulte  presque  toujours  des  mômes 
mouvements.  Le  tendon  d'Achille  se  brise  dans  le  saut,  la  course,  la  danse, 
l'escrime,  etc.  ;  le  tendon  rotulien  se  déchire  dans  un  renversement  brusque 
du  tronc  en  arrière,  pour  éviter  une  chute,  dans  une  projection  violente  du 
pied,  etc. 

Aussi  Nélaton  a-t-il  fait  remarquer  que  les  muscles  des  membres  inférieurs, 
qui  exécutent  surtout  des  mouvements  de  -force,  sont  les  plus  fréquemment 
atteints  :  le  tendon  rotulien  (et  le  ligament),  le  tendon  d'Achille,  celui  du  jam- 
bier  antérieur,  du  grand  fessier  (Mac  Donnell)  (2),  et  aux  membres  supérieurs, 
ceux  du  long  extenseur  du  pouce  (Czerny,  Duplay),  de  la  longue  portion  du 
biceps  (Monks),  du  triceps  brachial  (Gùterbock)  (5),  du  long  supinateur  (Gren- 
tham).  La  rupture  du  long  tendon  du  plantaire  grêle,  sans  avoir  la  fréquence 
qui  lui  a  longtemps  été  attribuée,  se  voit  pourtant  aussi  (Nichols  (*),  Judson)  (5). 

Enfin  on  a  observé  la  rupture  simultanée  de  deux  tendons  symétriques;  des 
tendons  rotuliens,  des  tendons  d'Achille,  comme  chez  ce  bateleur  dont  parle 
J.-L.  Petit. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  de  la  rupture  semble  assez  con- 
stant pour  quelques  tendons;  celui  du  triceps  crural  se  brise  tout  près  de  ses 
insertions  rotuliennes,  et  l'on  a  remarqué,  en  effet,  que  son  volume  ne  se 
réduit  un  peu,  dans  le  sens  transversal,  qu'à  1/2  centimètre  de  la  base  de  l'os  ; 
il  y  aurait  là,  pour  quelques  auteurs,  un  véritable  arrachement.  Le  tendon 
d'Achille  cède  plus  souvent  à  A  ou  5  centimètres  de  son  attache  calcanéenne. 

C'est  surtout  par  l'examen  clinique  et  par  ce  que  l'on  sait  des  plaies  tendi- 
neuses H  <]<-s  ténotomies  expérimentales,  que  l'on  a  fait  l'histoire  anatomique 
de  la  rupture.  Binet  cite  pourtant  une  observation  de  Martini  où  l'on  put,  un 

(')  Hager,  Pathogénie  et  traitement  des  ruptures  des  tendons.  Berlin,  klin.  Wochenschrift, 
"I  mai  ixx7. 
(*)  Mm;  Donnel,  /»'/■</.  med.  journ.,  avril  1878. 

(3)  Gûterb ,  Areh.  /'.  klin.  Chir.,  1877,  t.  XXI,  p.  460. 

(4)  Nichols,  Rupture  spontanée  du  plantaire  grêle.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  août 
1878. 

(•*)  Judson,  Rupture  du  plantaire  yrèlc.  New-York  med.  Journ.,  1880. 
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an  après  la  rupture  du  tendon  rotulien,  constater  à  l'autopsie  un  cal  fibreux 
reliant  ses  deux  bouts,  et  Picard  a  présenté  à  la  Société  anatomique  (1858)  une 
rupture  de  la  longue  portion  du  biceps,  au  niveau  de  son  entrée  dans  la  cou- 
lisse humérale,  où  le  segment  supérieur  s'était  recroquevillé  par  en  haut. 

Nous  serons  donc  bref  sur  le  processus  de  cicatrisation  qui  a  été  exposé  au 
chapitre  précédent;  mais  on  ne  saurait  assimiler  de  tout  point  la  rupture  à  la 
section  sous-cutanée  franche  et  régulière. 

Et  d'abord,  la  rupture  peut-elle  être  incomplète  On  l'a  nié,  mais  cette  variété 
est  démontrée,  au  moins  pour  le  triceps  crural;  le  tendon  du  droit  antérieur 
peut  se  briser  seul;  et  si  les  expansions  des  vastes  se  déchirent  aussi, le  cul-de- 
sac  synovial  est  presque  toujours  ouvert.  Aussi  Gosselin  et  Delon,  à  son 
exemple,  décrivent-ils  une  rupture  [complète  ou  incomplète,  suivant  que  la 
synoviale  sous-jacente  est  ou  non  intéressée;  le  second  type  est  de  beaucoup  le 
plus  rare. 

Il  faut  remarquer  encore  que  l'ensemble  des  faisceaux  tendineux  ne  cède 
pas  sans  doute  au  même  niveau,  que  la  surface  de  rupture  doit  être  irrégulière, 
que  la  distension  porte  au  loin  sur  la  gaine  et  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  y 
produit  des  infiltrations  sanguines  ;  en  résumé,  le  foyer  est  toujours  moins  net 
que  dans  une  ténotomie,  et  la  réunion  sans  adhérences  moins  aisée  à  obtenir. 
Nous  aurons  à  tenir  compte  de  ces  données  dans  les  indications  opératoires. 

Signes.  —  Un  coup  de  fouet,  une  douleur  vive,  un  craquement  qui  s'entend 
parfois,  et  l'impuissance  soudaine  d'un  muscle;  une  chute,  s'il  s'agit  du 
tendon  d'Achille  ou  du  tendon  rotulien  :  tels  sont  les  premiers  signes  d'une 
rupture  tendineuse. 

La  déformation  et  l'impotence  qui  suivent  sont  celles  qui  caractérisent  les 
plaies  tendineuses.  Là  encore,  une  gouttière,  une  simple  dépression  ou  un 
méplat  que  le  sang  épanché  et  le  gonflement  peuvent  effacer  dans  les  premiers 
jours,  indiquent  le  lieu  de  la  rupture;  le  muscle  est  rétracté  au-dessus,  et  le 
palper  retrouve  et  mobilise  les  deux  extrémités  rompues.  Au  tendon  rotulien. 
c'est  un  creux  que  limite  en  bas  la  rotule,  elle-même  plus  mobile  transversale- 
ment; les  ailerons  sont  ordinairement  en  partie  déchirés. 

Une  cicatrisation  régulière  est  suivie  d'une  restauration  fonctionnelle  com- 
plète; mais  la  non-réunion  est  fort  à  craindre,  et  elle  entraîne  les  désordres 
permanents  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  la  rupture  musculaire,  et  avec  une  fracture,  ou 
plutôt  un  arrachement  osseux,  dans  les  ruptures  pa/ra-osseuses  '(tendon  roiu- 
lien),  que  le  diagnostic  se  pose  quelquefois.  Il  a  été  fait  déjà  au  chapitre  des 
ruptures  musculaires.  La  dureté  spéciale  et  l'aspérité  des  deux  bouts,  la  cré- 
pitation que  l'on  obtient  en  relâchant  le  muscle  et  en  les  ramenant  au  contact, 
permettront  de  reconnaître  la  fracture  apophysaire. 

Traitement.  —  Ici  se  pose  une  question  de  haut  intérêt  :  celle  de  l'inter- 
vention sanglante.  On  l'a  redoutée  longtemps,  surtout  au  genou,  à  cause  de 
la  communication  ordinaire  du  cul-de-sac  sous-tricipilal  et  de  la  synoviale. 
Avec  les  méthodes  contemporaines,  les  mômes  dangers  n'existent  plus. 
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Mais  il  est  des  cas  où  l'attitude  seule,  maintenue  par  un  appareil  inamovible, 
suffit  à  une  guérison  régulière  (Sistach,  J.  Guérin).  Il  ne  saurait  en  être  ainsi 
partout  et  dans  tous  les  cas. 

Warren,  et  plus  récemment  Polaillon,  ont  fait  la  suture  du  tendon  d'Achille 
rompu  ;'Czerny  et  Duplay,  celle  du  long  extenseur  du  pouce;  Bircher,  la  suture 
secondaire  du  tendon  bicipital,  au  bras. 

Pour  le  tendon  rotulien,  la  question  de  lajsuture  avait  été  déjà  posée  par 
Rcnouard  (1846),  mais  les  insuccès  fréquents  et  le  danger  des  complications 
inflammatoires,  dans  les  «  [temps  pré-antiseptiques  »,  l'avaient  fait  [réserver; 
et  Demarquay  avait  fourni  une  statistique  de  14  cas  guéris  par  le  repos  et 
l'immobilisation.  Depuis,  Mac  Burney  et  Kaufmann  ont  pratiqué  la  suture  avec 
un  résultat  heureux.  Tout  récemment,  Chaput  a  fait  aussi,  avec  un  plein 
succès,  la  suture  primitive  du  tendon  tricipital  rompu  tout  près  de  la  rotule  ('). 
Quant  au  ligament  rotulien,  il  a  été  suturé  trois  fois,  par  Uhde,  Rivington  et 
Harriman  :  la  guérison  fut  complète  en  quatre  semaines  (Uhde),  en  seize 
semaines  (Harriman)  ;  dans  le  fait  de  Rivington,  le  ligament  resta  allongé  de 
3/4  de  pouce. 

Ces  sutures  n'ont  rien  de  spécial  dans  leur  technique  :  la  recherche  des 
bouts  divisés  et  leur  mise  en  contact  se  font  d'après  les  règles  qui  ont  été  plus 
haut  exposées.  Souvent  l'intervention  n'a  eu  lieu  qu'à  une  période  tardive, 
pour  une  rupture  ancienne  non  réunie  et  suivie  d'une  gène  fonctionnelle  into- 
lérable. Dans  nombre  de  cas,  il  y  aurait  avantage  à  intervenir  d'emblée,  à 
débarrasser  le  foyer  traumatique  du  sang  et  des  débris  de  tissus  qui  l'encombrent 
et  entravent  la  cicatrisation,  et  à  pratiquer  la  suture  des  deux  bouts. 

Enfin,  à  la  suite  d'un  échec  définitif,  ou  chez  un  blessé  qui  n'accepterait  pas 
l'opération,  c'est  aux  appareils  prothétiques  qu'il  faut  recourir. 


V 
ARRACHEMENTS   DES    TENDONS 

C'est  là  une  lésion  assez  rare,  qui  s'observe  surtout  aux  doigts  et  aux  orteils, 
et  dont  l'histoire  remonte  à  Recolin  et  Morand  (1753).  On  en  trouve  un  exposé 
très  complet,  en  ce  qui  concerne  les  doigts,  dans  l'artielc  de  Polaillon  (*)  (voy. 
aussi  l'Ittir*  par  arrachement). 

I  Mus  récemment,  Segond  (')a  décrit  l'arrachement  sous-cutané  des  tendons  qui, 
sous  un  effort  brusque  des  antagonistes,  se  détachent  de  leur  surface  osseuse 
d'insertion  ;Busch(*),  Polaillon  ont  contribué  à  l'étude  de  cette  seconde  variété. 

1 . .  1  rrachements  tendineux  dans  une  plaie.  —  Les  morsures  de  cheval,  le  doigt 
pris  dans  une  boucle  du  harnais  ou  dans  l'anse  du  bridon,  quand  le  cheval  «  tire 

(')  Société  de  chirurgie,  déc.  1889. 

(*)  Dict.  encyclop.  art.  1  >oigt. 

O  Segond,  De  l'arrachement  <!<■  l'insertion  des  tendons  extenseurs  des  doigta  de  la  phalange 
unguéale.  Progrès  médical, 3  juillet  Inxo. 

('■»)  m  -<  a.  Uéberden  Abriss  </<■/•  Strecksehne  oon  der  Phalanx  des  Nagelgliedes.  CentralMatt 
f.  Chir.,  1881,  B«  1. 
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au  renard  » ,  les  engrenages,  la 
main  retenue,  dans  une  chute, 
sous  une  trappe,  à  travers  un 
grillage,  etc.,  ou  l'annulaire 
saisi  par  une  tige  saillante  qui 
s'engage  dans  l'anneau  :  telles 
sont  les  causes  ordinaires  de 
ces  arrachements. 

Nous  n'y  insisterons  pas, 
nous  indiquerons  seulement 
les  lésions  propres  au  tendon. 

On  dit  que  le  tendon  s'ar- 
rache, quand  il  se  déchire 
au-dessus  du  niveau  d'arra- 
chement du  segment  du  mem- 
bre, de  la  phalange,  etc.,  à 
une  distance  souvent  loin- 
taine. Sur 42  doigts  arrachés, 
Polaillon  relève  56  arrache- 
ments tendineux,  à  l'avant- 
bras  ;  2  fois  seulement,  la  sec- 
tion de  tous  les  tendons  au 
niveau  de  la  plaie  ;  5  fois  un 
seul  tendon  subsistait,  disten- 
du, mais  non  arraché;  1  fois, 
tout  arrachement  manquait. 

Il  est  ordinaire  qu'un  seul 
tendon  s'arrache,  les  autres  se 
déchirent  au  niveau  de  la 
plaie  ;  et  ce  tendon  est  le  plus 
souvent  celui  du  fléchisseur 
profond,  aux  doigts.  En  effet, 
son  attache  phalangettiennc 
est  fort  solide,  sa  longueur 
très  grande,  et  la  gaine  sy- 
noviale qui  l'entoure,  au  poi- 
gnet, facilite  encore  son  étire- 
ment;  les  deux  bandelettes 
d'attache  du  fléchisseur  su- 
perficiel sont  beaucoup  plus 
grêles,  et  de  plus,  la  force 
d'arrachement  porte  presque 
toujours  au-dessous  de  son 
insertion,  sur  la  phalangette. 
L'extenseur,  avec  sa  triple 
bandelette,  est  aussi  moins 
résistant. 


Fie  165.  —  Arrachement  de  tous  les  tendons  de  l'avant  bras 
(Musée  Dupuylren,  n°  10.) 
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Mais  où  se  rompt  le  tendon  arraché?  Quelquefois  sur  sa  continuité  même; 
mais  il  est  presque  de  règle  que  la  déchirure  porte  à  la  jonction  des  fibres 
musculaires  et  tendineuses  (dans  5/4  des  cas)  :  le  tendon  s'arrache  du  corps 
charnu  où  il  plonge,  comme  une  racine  du  sol,  et  il  en  résulte  ces  longs 
fuseaux  effilés  que  la  figure  104  représente  fort  bien.  Enfin  le  muscle  lui-même 
peut  être  déchiré  et,  après  Morand,  on  répète  que  l'arrachement  musculaire 
se  voit  plus  souvent  sur  les  extenseurs,  et  l'arrachement  tendineux  sur  les  flé- 
chisseurs; mais  l'arrachement  musculaire  est  également  rare  sur  les  deux 
ordres  de  muscles,  et  le  muscle  se  rompt,  d'après  Polaillon,  quand  l'effort 
d'arrachement  le  saisit  en  état  de  relâchement,  car  il  résiste,  contracté,  beau- 
coup plus  que  son  tendon. 

Sous  le  nom  d'arrachement  incomplet,  le  professeur  Gosselin  a  décrit  une 
sorte  d'allongement  du  tendon,  étiré  hors  de  la  plaie,  sur  une  grande  longueur 
quelquefois,  mais  non  déchiré  et  libre;  des  ruptures  partielles  et  une  sorte 
d'effilement  du  corps  charnu  permettent  sans  doute  cette  curieuse  lésion,  plu- 
sieurs fois  retrouvée. 

Nous  serons  très  bref  sur  les  signes  (voy.  Plaies  par  arrachement);  nous 
rappellerons  l'absence  parfois  complète  de  douleur  dans  les  arrachements;  à 
leur  suite,  les  gaines  ouvertes,  les  larges  cavités  anfrac tueuses  laissées  par  les 
tendons,  prédisposent  aux  phlegmons,  aux  hémorrhagïes  secondaires,  et  même 
au  tétanos. 

L'intervention  doit  être  la  suivante,  en  ce  qui  concerne  les  tendons  :  enlever 
ceux  qui  ne  tiennent  plus  et  qui  deviendraient  des  corps  étrangers;  lors  d'arra- 
chement incomplet,  s'assurer,  par  une  traction  assez  forte,  que  le  bout  muscu- 
laire est  encore  adhérent,  et  alors  sectionner  au  ras  de  la  plaie  la  portion  her- 
niée;  s'il  restait  avec  le  tendon  une  bandelette  cutanée,  on  pourrait  tenter  la 
réunion  totale,  à  l'exemple  de  Millet  et  Doubre  (•),  et  de  Lallement  (-). 

2.  Arrachements  tendineux  sous-cutanés.  —  Leur  histoire  n'a  encore  été  faite 
qu'aux  doigts,  mais  il  semble  qu'on  puisse  les  rencontrer  ailleurs. 

C'est  à  la  dernière  phalange  qu'ils  s'observent  :  sur  9  cas,  5  fois  ils  poil  aient 
sur  le  petit  doigt,  2  fois  sur  le  pouce,  1  fois  sur  l'annulaire  et  1  fois  sur  L'index. 
Dans  une  flexion  brusque  de  la  phalangette,  le  tendon  extenseur  s'arrache  de 
son  insertion;  et,  sur  une  vingtaine  de  cadavres,  Segond  a  reproduit  la  lésion 
par  ce  mécanisme;  presque  toujours  un  fragment  osseux  s'enlève  avec  le 
tendon,  et  cela  surtout  chez  le  vieillard.  Sur  le  vivant,  c'est  à  la  suite  d'une 
chute,  d'un  choc  sur  l'extrémité  fléchie  du  doigt,  d'une  flexion  forcée  par  une 
conslriclion  directe,  etc.,  que  l'accident  se  produit. 

La  phalangette  reste  fléchie  sous  un  angle  variable,  quelquefois  à  angle 
droit;  elle  ne  s'étend  que  mécaniquement.  A  la  longue,  il  se  l'ail  une  sorte 
d'accoutumance;  et  le  blessé  arrive  à  se  servir  de  sa  main  comme  aupa- 
ravant. 

L  immobilisation  dans  L'extension,  qu'il  est  encore  temps  d'installer  au  bout 
de  l  rois  on  quatre  semaines,  H  qui  doit  être  prolongée  longtemps,  un  mois,  est 
La  seule  thérapeutique  ;'i  employer. 

(')  [toi  bre.  Obs.  d'arrachement  de  la  troisième  phalange  de  l'index  gauche.  Rec,  de  mém.  de 
méd.  milit.,  1880,  I.  XXXVI,  p.  I7i>. 

-)  Lallement.  Des  plaies  par  arrachement  du  pouce.  Th.  de  doct.  1880,  a"  ht. 
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VI 

LUXATIONS   TENDINEUSES 

On  trouverait  dans  Hippocrate  la  première  notion  des  déplacements  musculo- 
tendineux  dans  les  luxations;  mais,  sans  remonter  aussi  loin,  Pouteau,  qui 
admettait  la  luxation  des  muscles,  niait  celle  des  tendons.  Il  s'est  trouvé  que 
les  luxations  musculaires  de  Pouteau  n'étaient  autres  que  des  ruptures:  et  si 
les  muscles  peuvent  se  déplacer  sous  la  traction  des  extrémités  osseuses  luxées 
ou  sous  la  pression  des  tumeurs,  la  luxation  vraie,  isolée  et  primitive,  ne  se  voit 
que  sur  les  tendons. 

C'est  à  Monteggia  (1805)  qu'on  rapporte  la  première  observation  de  luxation 
des  péroniers latéraux;  il  en  avait  étudié  le  mécanisme;  et  il  éprouvait  lui-môme, 
en  mettant  le  pied  sur  le  pavé  froid,  une  vive  douleur  à  la  plante,  qu'il  attri- 
buait à  une  demi-luxation  du  long  péronier  latéral  et  même  du  tibial  postérieur. 
Des  exemples  bien  moins  établis  furent  donnés  pour  la  longue  portion  du  biceps 
(Cowper,  Stanley,  Sebregondi,  Fleury),  et  Jarjavay  devait  plus  tard  (1867), 
dans  un  excellent  mémoire,  en  faire  la  critique.  Cependant  Robert  (1847). 
Demarquay  (1802),  Jarjavay  lui-même,  Legouest  publiaient  d'autres  observa- 
tions de  luxation  des  péroniers.  En  1872,  Broca  lut  à  l'Académie  un  mémoire  du 
professeur  Martins  (de  Montpellier), qui  avait  observé  sur  lui-même  une  luxation 
du  jambier  postérieur.  Deux  autres  faits  de  Gosselin  et  Benoît  (1874),  la  thèse 
de  Blanluet,  les  observations  de  Beach,  Gillet  de  Grandmont,  Daniel  Mollière, 
Wertheimer,  en  complètent  l'histoire. 

Jarjavay,  Luxation  du  tendon  du  biceps  humerai  et  des  tendons  des  péroniers  Latéraux. 
Gazette  hebdom.,  1867,  p.  525,  557,  587.  —  Hueter,  Zur  Diagnose  der  Verlctzungen  des 
M.  biceps  brachialis.  Arch.  f.  klin.  Chirur.,  Bd.  V,  p.  521.  —Blanluet,  De  la  luxation  des 
tendons  des  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Beacii,  Luxation  du  ten- 
don du  long  péronier.  Boston  med.  and  surg.  journal,  mars  1870,  n°51.  —  Gillet  de  Grand- 
mont,  Luxation  des  péroniers.  France  médicale,  1878,  p.  250.  —  Dantel-Mollière,  Nou- 
veau traitement  delà  luxation  du  long  péronier  latéral.  Lyon  médical,  2  novembre.  1879.  — 
Maydl,  Luxation  des  tendons,  nouveau  procédé  de  réduction  et  de  maintien.  AUgemeine 
Wiener  med.  Zeit.,  1882,  nos  5  et  0.  —  Wertheimer,  De  la  luxation  des  tendons  péroniers. 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  du  Xord,  janvier  1882. 

Étiologie.  —  La  luxation  tendineuse  est  un  accident  rare  :  il  suffit  de  rap- 
peler que  Gosselin,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  n'en  avait  observé  qu'un 
seul  cas. 

Ce  sont  les  tendons  péroniers  latéraux  qui  en  représentent  le  siège  le  plus 
fréquent,  on  l'a  vue  aussi  au  jambier  postérieur,  au  jambier  antérieur,  au  long 
chef  du  biceps  brachial. 

Elle  se  produit  dans  un  mouvement  forcé  ou  une  brusque  distension  du  pied, 
une  chute  de  cheval,  dans  l'élévation  forcée  du  bras,  en  un  mot,  dans  tous  les 
traumatismes  qui  peuvent  causer  l'entorse.  Le  professeur  Martins  s'était  luxé  le 
tendon  du  jambier  postérieur  lors  de  l'atterrissemcnt  d'un  ballon. 

Aussi  n'est-on  pas  étonné  de  voir  les  auteurs  incriminer  tour  à  tour  tel  ou 
tel  mouvement.  Ce  qui  semble  établi,  c'est  que  la  lésion  porte  surtout  sur  los 
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tendons  longs,  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  sujets  de  22  à  55  ans,  à 
l'époque  du  plein  développement  de  la  vigueur  musculaire;  la  contraction,  sa 
brusquerie  et  sa  force  jouent  donc  un  rôle  important  dans  la  déchirure  de  la 
gaine  fibreuse  et  le  déplacement  [consécutif  du  tendon.  Mais  d'autres  condi- 
tions interviennent.  C'est  d'abord  la  disposition  angulaire  et  réfléchie  du 
tendon;  lors  de  contraction,  il  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  rectiligne,  et  à 
sauter  par-dessus  la  berge  qui  l'encaisse.  Martins  a  montré  que  l'angle  de 
réflexion  sous-malléolaire  est  de  145  degrés  environ  pour  le  court  péronier, 
de  160  degrés  pour  le  long  péronier,  et  pour  le  jambier  postérieur,  beaucoup 
moins  coudé,  de  170  degrés,  d'où  la  rareté  plus  grande  de  sa  luxation.  Il  est 
tels  mouvements  combinés  qui  facilitent  aussi  la  hernie  des  tendons  hors 
de  leurs  gouttières  :  pour  les  péroniers  latéraux,  on  s'assure  aisément  que  le 
mouvement  forcé  d'abduction  et  d'extension  est  celui  qui  les  fait  saillir  le 
plus  sur  le  bord  externe  de  la  malléole  péronière,  où  ils  font  effort  contre 
leur  gaine  fibreuse;  l'adduction,  au  contraire,  les  enroule  et  les  applique  autour 
du  pied. 

Les  examens  anatomiques  manquent,  du  reste,  totalement,  pour  la  luxation 
isolée  et  primitive;  et,  comme  pièces  expérimentales,  on  ne  possède  guère  que 
celles  de  Schùller,  qui  tendraient  à  démontrer,  que,  dans  une  rotation  forcée 
du  bras  en  dedans,  même  après  l'incision  de  la  gaine  fibreuse  du  long  chef  bici- 
pital,  le  tendon  se  déchire  à  ses  attaches  avant  de  se  luxer. 

On  ne  peut  donc  que  soupçonner  les  caractères  anatomiques  de  la  lésion 
d'après  son  évolution  clinique. 

Symptômes.  —  Une  sensation  de  déchirure,  un  claquement  quelquefois, 
accompagnent  l'accident;  on  croirait  à  une  rupture,  mais  l'impotence  est  loin 
d'être  la  même.  Si  la  marche  est  souvent  très  pénible  ou  même  impossible, 
par  suite  de  la  douleur,  les  mouvements  peuvent  toujours  se  faire,  en  réalité,  et 
la  souffrance  des  premières  heures  ne  tarde  pas,  en  général,  à  s'atténuer.  On 
cite  un  malade  de  Jarjavay  qui  vint  à  pied,  et  de  loin,  au  Bureau  central. 

La  pression  réveille  une  douleur  très  aiguë  au  niveau  du  tendon  luxé,  der- 
rière la  malléole  externe,  par  exemple,  où  le  doigt  s'enfonce  dans  la  gouttière 
vide  des  péroniers;  l'épanchement  sanguin  masque  parfois,  dans  la  première 
semaine,  les  reliefs  et  les  dépressions.  Sur  la  face  externe  de  la  malléole,  ou 
rejetés  au-devant  d'elle,  on  voit  et  l'on  touche  les  deux  cordons  tendineux,  ou 
l'un  d'eux,  et  alors,  plus  souvent,  le  long  péronier;  ils  roulent  sous  le  doigt,  ils 
se  tendent  lors  des  essais  de  contraction,  et  sans  trop  de  peine  ordinairement, 
on  les  refoule  à  leur  place.  Mais  ils  n'y  restent  guère,  et,  dès  qu'ils  sont  libres. 
se  luxenl  ;i  nouveau. 

Ce  sonl  les  mêmes  signes  qu'il  faut  rechercher  en  d'autres  régions;  mais  s'il 
s'agil  d'un  tendon  profond,  «lu  biceps,  par  exemple,  dans  la  coulisse  numérale, 
leur  netteté  est  souvenl  beaucoup  moindre. 

Bien  traitée,  la  lésion  se  répare  en  cinq  on  six  semaines,  ci  le  fonctionnemenl 
reprend  toute  son  amplitude.  Se  produit-il  «les  adhérences  «le  synovite  plastique, 
qui  retiennent  dans  sa  gouttière  le  tendon,  comme  l'admettaii  Gosselin?  ou  bien 
la  gaine  Bbreuse  se  restaure-t-elle  par  la  cicatrisation  de  ses  lambeaux?  Martms, 
Maydl  tiennent  pour  cette  seconde  théorie,  et  la  liberté  complète  «les  mouve- 
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ments,  dès  les  premiers  temps  de  la  gnérison,  en  serait  le  principal  argument. 
Peut-être  y  a-t-il  place,  suivant  les  cas,  pour  l'un  ou  l'autre  processus. 

Mais  la  luxation  peut  aussi  rester  à  l'état  de  luxation  ancienne  et  récidivante. 
Elle  se  reproduit  quelquefois  à  chaque  mouvement,  et  Lcgouest  cite  un  malade 
chez  lequel  ces  alternatives  incessantes  de  réduction  et  de  déplacement  s'ac- 
compagnaient d'un  bruit  de  claquement  susceptible  de  s'entendre  à  distance. 
La  gêne  qui  en  résulte  n'est  pas  toujours  très  accusée  ;  le  malade  de  Benoît  était 
maître  de  danse,  et  il  continuait  sa  profession.  Un  autre,  observé  par  Cloquet,  se 
luxait  volontairement  le  tendon  bicipital  en  dedans  ou  en  dehors.  Enfin  Sehiff  a 
été  témoin  aussi  d'une  luxation  volontaire  des  péroniers,  et  il  accuse  même  les 
spirites  du  temps  de  recourir  à  ce  stratagème  pour  faire  croire  aux  «  esprits 
frappeurs  ». 

Les  suites  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  et  la  gêne  de  la  marche  ou 
les  troubles  fonctionnels  justifient  les  interventions  opératoires. 

Diagnostic.  —  Quant  au  diagnostic,  il  ne  devient  difficile  que  pour  les 
tendons  profonds,  tels  que  le  biceps,  ou  en  présence  d'un  gonflement  et  d'une 
infiltration  sanguine  considérables.  On  a  pu  croire  alors  à  l'entorse,  à  une  frac- 
ture et  même  à  la  synovite  tendineuse  :  la  présence  du  tendon  hors  de  son  siège 
normal,  constatée  au  palper,  est  pathognomonique. 

Traitement.  —  Le  repos,  un  appareil  contentif  soigneusement  appliqué,  et 
qui  fixe  dans  leur  gouttière  les  tendons  réduits,  une  'grande  prudence  dans 
l'exécution  des  premiers  mouvements,  au  bout  de  trois  à  cinq  semaines  :  telle 
est  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  récents. 

En  présence  d'une  luxation  ancienne  et  récidivante,  que  faire,  si  les  fonctions 
sont  considérablement  entravées? 

Daniel-Mollière,  dans  un  cas  de  luxation  ancienne  du  long  péronier  latéral,  a 
pratiqué  la  ténolomie,  réduit  les  deux  bouts  du  tendon,  puis,  avec  le  ténotome, 
irrité  la  gaine  rétro-malléolaire  :  il  eut  un  succès. 

Le  professeur  Albert  (de  Vienne)  a  eu  recours,  dans  un  cas  analogue  qui 
datait  d'un  an,  à  une  opération  fort  ingénieuse,  mais  plus  grave  :  il  fit  une 
incision  dans  la  région  rétro-malléolaire,  détacha  le  périoste  de  la  gouttière 
péronéale,  l'excava  avec  la  gouge  et  le  maillet,  et,  le  tendon  réduit  entre  ses 
berges,  plus  hautes,  il  l'y  enferma  en  suturant  le  périoste  par-dessus.  Six 
semaines  plus  tard,  la  malade,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  marchait  bien 
(Maydl). 

VII 
TENOSITE 

La  ténosite  est  l'inflammation  du  tissu  tendineux;  sa  coexistence  ordinaire 
avec  la  phlegmasic  de  la  gaine,  dans  les  tendons  engainés,  a  fait  étendre  ce 
terme  à  certaines  variétés  de  synovite  :  telle,  la  ténosite  crépitante.  Ce  sont, 
en  réalité  des  téno-synoviles,  et  nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  lésions 
secondaires  du  tendon,  dans  chacune  de  leurs  formes  (voy.  Synovites). 
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Quant  à  l'inflammation  primitive  et  isolée  des  tendons,  elle  a  été  étudiée 
expérimentalement  par  Demarquay,  Feltz,  Leprince,  Gûterbock,  Ginsburg  (de 
Saint-Pétersbourg-),  etc.,  sur  des  tendons  de  lapins  ou  de  grenouilles.  Leurs 
résultats  concordent  sur  certains  points  principaux  :  au  niveau  du  segment 
irrité  il  existe  une  zone  de  dégénération,  caractérisée  par  la  déformation  des 
cellules  propres  du  tendon,  qui  deviennent  granuleuses,  se  soudent  en  colon- 
nettes  opaques,  puis  s'atrophient;  et  tout  autour  une  zone  de  régénération  où 
les  éléments  cellulaires,  prolifères  et  plus  volumineux,  s'irradient  en  prolonge- 
ments multiples,  se  rangent  en  séries  régulières,  et  reproduisent  les  premières 
phases  du  développement  des  tendons. 

On  retrouve  des  faits  du  même  genre  dans  l'anatomie  pathologique  de  la 
ténosite  chez  l'homme.  Cliniquement,  elle  s'observe,  soit  dans  les  lésions  sous- 
cutanées  des  tendons,  ruptures,  ténotomies,  etc.,  où  elle  reste  presque  toujours 
à  l'état  de  ténosite  plastique  cicatrisante,  et  no  suppure  que  rarement,  soit  au 
fond  des  plaies,  des  ulcérations,  des  foyers  purulents  qui  dénudent  le  tendon, 
et  l'isolent  sur  une  large  surface,  ou  dans  les  plaies  tendineuses  elles-mêmes. 

La  ténosite  revêt  alors  deux  formes:  elle  reste  encore  plastique,  ou  elle  suppure. 

Le  tendon  est  blanchâtre,  mat  à  sa  surface,  opaque,  il  forme  un  cordon  plus 
ou  moins  épaissi,  œdémateux,  infiltré  de  cellules  embryonnaires  ;  des  bourgeons 
granuleux  sillonnent  sa  surface,  par  plaques  ou  par  stries,  et  plongent  entre 
ses  faisceaux  :  ils  se  fusionnent  avec  le  tissu  granuleux  du  reste  de  la  plaie, 
plus  tard,  ils  s'organisent  comme  lui,  et,  devenus  fibreux,  ils  créeront  des 
adhérences  solides  entre  le  tendon  et  la  peau, 

Dans  les  foyers  suppures,  le  tissu  tendineux  -s  infiltre  lui-même  de  pus,  il  est 
grisâtre,  ramolli,  friable;  il  se  détache  en  lambeaux  superficiels,  en  fragments 
irréguliers,  qu'on  a  comparés  à  l'étoupe  mouillée,  à  des  bourbillons;  ce  sont  les 
séquestres  du  tendon,  et  ce  processus  de  nécrose  s'appelle  Y  exfoliation. 

On  comprend  le  danger  de  telles  lésions;  la  perte  totale  de  l'action  muscu- 
laire, qui  suit  la  destruction  du  tendon,  ou  l'entrave  fonctionnelle  qui  succède 
aux  adhérences.  Mais  l'histoire  clinique  des  ténosites  tient  de  trop  près  à  celle 
des  synovites  et  des  plaies  tendineuses  pour  que  nous  y  insistions  davantage. 


VIII 
PHLEGMON   DE   LA   GAINE    CELLULEUSE   DES   TENDONS 

La  gaine  celluleusc  des  tendons,  et  c'est  un  point  sur  lequel  a  insisté 
M.  Kirmisson,  est  l'homologue  <iii<ti<nni<ji/c  des  gaines  synoviales  ■  il  en  résulte 
aussi  une  certaine  communauté  pathologique.  C'est  surtout  l'enveloppe  cellu- 
leuse  du  tendoD  d'Achille  qui,  jusqu'à  présent,  a  clé  l'objet  des  recherches, 
mais  d'autres  tendons  fourniront,  à  n'en  pas  douter,  des  faits  du  même  genre. 

Sous  le  nom  de  cellulite  périrtendineuse  du  tendon  d'Achille,  Raynal  (')  et 
Kirmisson  (!)  ont  décrit  le  phlegmon  de  sa  gaine  celluleusc. 

1    Raynal,  Cellulite  péri  tendineuse  du  tendon  d'Achille.  Arch.  gin.  de  méd.,  déc.  1883. 

(-)   KlHMISSON,    H'i'lrm.  A  reli .  île  >itc<l . ,    1884,  |>.   100. 
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Il  succède  à  des  fatigues  et  à  des  marches  prolongées,  aux  pressions  exer- 
cées par  les  chaussures  mal  faites,  à  la  blennorrhagie,  et  cette  dernière  cause, 
signalée  par  M.  Kirmisson,  est  d'un  haut  intérêt,  car  elle  complète  l'assimi- 
lation de  l'enveloppe  celluleuse  aux  gaines  synoviales.  On  l'a  vu  encore  au 
cours  du  rhumatisme. 

Le  phlegmon  de  la  gaine  celluleuse  se  caractérise  par  une  douleur  que  la 
pression  réveille  au  niveau  des  gouttières  rétro-malléolaires,  et  qui  s'accuse 
dans  la  flexion  du  pied,  dans  la  marche  et  dans  la  station  debout,  qu'elle  rend 
fort  difficiles.  Un  gonflement  diffus  qui  occupe  toute  la  partie  postérieure  du 
cou-de-pied,  englobe  le  tendon  d'Achille;  dans  le  fait  de  M.  Kirmisson,  le  ten- 
don lui-même  était  le  siège  d'une  série  de  bosselures  et  de  nodosités,  éche- 
lonnées sur  son  parcours  et  faisant  corps  avec  lui.  L'affection  se  résout  ou 
suppure. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic,  qui  est  tout  local  ;  nous  dirons  seu- 
lement que  ces  phlegmons  de  la  gaine  celluleuse  ne  sauraient  être  confondus 
avec  l'inflammation  des  bourses  séreuses,  voisines  des  tendons,  avec  celle  de 
la  bourse  rétro-calcanéenne,  par  exemple:  le  gonflement  est  alors  plus  arrondi, 
il  siège  plus  bas,  il  est  fluctuant  dès  le  début. 

Le  repos,  les  révulsifs,  l'incision  précoce,  si  la  suppuration  survient,  résument 
le  traitement. 


IX 
SYPHILIS   DES    TENDONS 

Les  tumeurs  syphilitiques  des  tendons,  signalées  par  Lagneau  (1828)  et  par 
Ricord,  ont  été  étudiées  par  Lisfranc  (1842),  sous  le  nom  de  nodosités  blanches 
des  tendons  :  il  rapporte  le  fait  d'une  gomme  du  tendon  d'Achille,  observée 
chez  une  danseuse  de  l'Opéra,  et  qui  disparut  par  le  traitement  ioduré. 

Bouisson  (1846),  dans  son  mémoire  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles 
et  des  tendons,  publia  un  nouveau  cas  de  ténosite  syphilitique  des  deux  ten- 
dons d'Achille. 

Plusieurs  thèses  ont  étendu  peu  à  peu  la  liste  de  ces  observations  :  celles  de 
Monginot,  Saint-Arromand,  Thévenet,  plus  récemment  Sabail.  M.  Lancereaux, 
dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique,  a  exposé  le  processus  anatomiquc  de 
la  syphilis  tendineuse,  et  ses  formes.  Enfin,  les  traités  spéciaux  et  les  articles 
didactiques  ont  élargi  ces  données,  qui  ne  constituent  pas  encore,  il  est  vrai, 
à  l'heure  actuelle,  les  éléments  d'une  histoire  complète. 

Bouissox,  Sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles  et  de  leurs  annexes.  Gaz.  mol.. 
1846.  —  Monginot,  Tumeurs  syphilitiques  des  muscles  et  des  tendons.  Thèse  de  doct., 
1851.  — Lancereaux,  Tr.  de  la  syphilis,  p.  215,  et  Tr.  d'anal,  path.  —  Saint-Arromand,  Des 
tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles.  Thèse  de  doct..  1858.  —  Tiikvenkt, 
Tumeurs  syphil.  des  tendons,  etc.  Thèse  de  doct.,  1858.  —  Sabail,  Tumeurs  syphilitiques 
des  tendons  et  des  aponévroses.  Thèse  de  doct.,  1870.  —  Jcllien,  Tr.  des  maladies  véné- 
riennes. —  Art.  Syphilis  des  Dictionnaires. 

La  ténosite  syphilitique  tertiaire  est  rare,  et,  de  plus,  il  est  souvent  difficile 
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de  la  distinguer  nettement  de  la  syphilis  des  gaines.  Elle  intéresse  surtout  les 
gros  tendons,  et  il  semble  que  l'activité  de  leur  fonctionnement  soit  une  cause 
d'appel.  Le  tendon  d'Achille  est  le  plus  fréquemment  atteint;  après  lui,  le 
tendon  rotulien,  mais  les  autres  n'en  sont  nullement  indemnes,  et  on  trouve 

signalés  dans  les  obser- 
vations ceux  du  petit 
psoas,  du  sterno-mas- 
toïdien,  du  jambier  an- 
térieur, des  fléchisseurs 
des  doigts  (Lisfranc, 
Bouisson). 

Le  processus  revêt 
deux  formes  :  1°  la  lé- 
nosite  infiltrée  ;  2°  la 
gomme. 

Infiltré,  le  tendon 
grossit  sur  toute  sa  lon- 
gueur ou  par  places,  il 
est  comme  hypertro- 
phié, il  reste  ferme  et 
résistant,  ou  revêt  l'as- 
pect dune  matière  molle 
et  gélatini forme.  Il  se 
calcifié  parfois,  et  il  en 
résulte  des  nodus  isolés, 
qui  ont  un  aspect  d'os 
sésamoïdes. 

Les  gommes  sont  d'ob- 
servation moins  rare  ; 
ordinairement  superfi- 
cielles, elles  naissent 
parfois  au  centre  même 
du  cordon  tendineux, 
et,  multiples,  elles  s'é- 
chelonnent sur  sa  lon- 
gueur. Leur  structure 
el  leur  évolution  n'ont 
ici  rien  de  spécial.  L'af- 
fection  esi  lente  <-l  pro- 
gressive,   el     la    gène 

Fia.  166.  —  Ténosite  Byphilitlque  des  deux  tendons  d'Achille  (Musée    fnnrtinnnpllp     n.>     a'nn 
de  l'hôpital  Saint-Louis,  collection  particulière  de  M.  le  D'  Péan, 
"  '''•-■  «tr.  102).  cuse  que  peu  à  peu.  La 

tumeur  est  elle  unique, 

elle  s'étend  comme  une  masse  fusiforme  le  long  du  tendon,  et  finit  en  pointe 

du  côté  de  son  attache:  l'aspect  esl  1res  caractéristique,  au  tendon  d'Achille, 

et  Lisfranc  et   Bouisson  décrivent   très  nettement  <c  que   représente   notre 

figure  100.  Les  gommes  multiples  dessinent  une  série  de  bosselures  de  volume 
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variable  :  superficielles,  elles  sont  plus  saillantes  et  leur  relief  plus  accidenté 
que  quand  elles  naissent  dans  l'épaisseur  du  tendon  et  restent  bridées  par  ses 
faisceaux.  Ce  ne  sont  parfois,  aux  doigts  par  exemple,  que  des  nodus  arron- 
dis, gros  comme  un  pois,  que  le  palper  décèle  sur  le  trajet  du  cordon  ten- 
dineux. 

Ils  peuvent  rester  à  ce  stade  d'induration  durant  de  longs  mois,  ou  se  résoudre, 
sous  l'influence  du  traitement.  Ailleurs,  la  gomme  grossit  et  s'ulcère.  A  la 
longue  son  extension  intéresse  parfois  les  gaines,  le  muscle  lui-môme,  la  join- 
ture voisine. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  ne  permettra  pas  de  les  prendre  pour  des  névromes, 
dont  la  sensibilité  est,  du  reste,  tout  autre,  et  que  la  contraction  musculaire 
ne  modifie  nullement  dans  leur  situation  et  leur  fixité. 

Il  est  bien  plus  difficile  de  distinguer  nettement  la  syphilis  gommeuse  de  la 
gaine  de  la  syphilis  gommeuse  du  tendon. 

Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  tertiaire  :  l'iodure  de  potassium,  à 
doses  progressives,  et  localement,  l'application  de  bandelettes  de  Vigo,  com- 
binée à  une  légère  compression. 
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Sous  le  titre  de  tumeurs  des  tendons,  on  doit  comprendre  celles  qui  naissent 
et  se  développent  dans  l'épaisseur  même  de  l'organe  tendineux  (')  ;  mais  la 
plupart  des  faits  publiés  se  rapportent,  en  réalité,  à  des  néoplasmes  de  la  gaine. 

Il  existe  pourtant  quelques  observations  de  néoplasmes  tendineux  propre- 
ment dits. 

0.  de  Pezzer  (2)  donne  dans  sa  thèse  un  fait  de  sarcome  du  tendon  rotulien 
observé  par  Hayem  et  Graux;  la  généralisation  eut  lieu,  un  sarcome  du  pou- 
mon droit  et  des  ganglions  du  médiastin,  l'oblitération  de  la  veine  cave  supé- 


Fig.  167.  —  Tumeur  développée  sur  le  trajet  des  tendons  fléchisseurs  d'un  doigt 
(Musée  Dupuytren,  n"  25). 

neure  par  la  tumeur,  une  pleurésie  hémorrhagique  ne  tardèrent  pas  à  entraîner 
la  mort. 

Broca,  à  la  suite  de  l'extirpation  d'une  tumeur  fibro-plastique  de  l'avant* 

(l)  Voy.  Cornil,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  novembre  1882  (observation  de  Lagrange). 
(-)  Des  tumeurs  solides  des  gaines  synoviales.  Thèse  de  doct.,  1880. 
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pied,  par  l'amputation  de  Chopart,  vit  se  faire  dans  les  tendons  du  moignon 
une  récidive  du  néoplasme. 

Martin  de  Pedro  (*)  a  signalé  encore  un  cancer  du  tendon  rotulien  suivi  de 
généralisation  dans  le  médiastin. 

Mais  le  fibrome  est  moins  exceptionnel.  Wordsworth,  Nélaton,  Demarquay 
en  ont  fourni  des  exemples  qui  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  indiscutables.  Plus 
récemment,  Sendler  (â)  a  publié  l'observation  d'un  fibrome  vrai  du  tendon  du 
grand  palmaire,  qui  fut  extirpé  et  dont  l'examen  ne  laissa  aucune  place  au 
doute;  on  dut  réséquer  une  partie  du  tendon;  mais  la  petite  tumeur  avait 
comprimé  le  nerf  médian,  et  des  phénomènes  graves  de  névrite  ascendante, 
des  troubles  trophiques  très  marqués,  à  la  main,  suivirent  l'opération. 

Enfin,  récemment,  Pollosson  (;)  a  étudié  le  lipome  des  tendons. 


CHAPITRE    V 

APONEVROSES 


Nous  avons  tenu  à  ouvrir  ce  chapitre,  bien  que  les  documents  soient  encore 
trop  précaires  pour  tracer  une  histoire  générale  de  la  pathologie  des  aponé- 
vroses; ce  que  l'on  en  sait  trouvera  mieux  sa  place  dans  la  chirurgie  des 
régions. 

Les  plaies  aponévrotiques  sont  suivies  parfois  de  hernie  musculaire,  et  leur 
cicatrisation  peut  être  retardée  par  cette  masse  charnue  qui  fait  saillie  entre 
leurs  lèvres.  Mais  la  réparation  en  est  d'ordinaire  complète,  et  même  après  les 
larges  dénudations  musculaires,  le  tissu  cicatriciel  reconstitue  la  gaine  fibreuse. 

Nous  avons  vu  que  l'aponévrose  se  déchirait  souvent  avec  le  muscle,  qu'elle 
recouvre  (voy.  Ruptures  et  hernies  musculaires),  et  nous  avons  indiqué  cette 
«  usure  lente  »  qui  fait  la  voie  aux  hernies  vraies. 

La  rétraction  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  certaines  régions, 
à  la  paume  de  la  main  (maladie  de  Dupuytren),  à  la  plante  du  pied  (rétraction 
de  l'aponévrose  plantaire);  une  part  lui  revient  dans  la  pathogénie  des  fausses 
ankyloses  et  des  attitudes  vicieuses  qui  suivent  certaines  affections  articulaires 
et  les  immobilisations  prolongées  (rétraction  du  fascia  lui",  etc.)  (Voy.  Main. 
Pied,  etc.). 

Enfin,  les  gommes  et  les  néoplasmes  semblent  naître  quelquefois  des  aponé- 
vroses. 

Sabail(4)  a  décrit  les  gommes  diffuses  des  gaines  fibreuses  des  membres  : 

(■)  Martin  de  Pedro,  El  Siglo  médico,  1873,  t.  XX,  |».  1030-1033. 

O  Sendler,  Un  ftbrornevrai  du  tendon  du  grand  palmaire,  avec  troubles  consécutifs  dans 
le  territoire  du  nerf  médian.  Zeitschrifl  fur  Chir.,  1887,  t.  XXVI,  p.  389. 

(5)  Pollosson,  Note  sur  le  lipome  dans  les  tissus  musculaire  et  tendineux.  Province  méd., 
1888,  III.  104 

(*)  Sau.yil,  Luc.  cit. 
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c'est  au  fascia  lato,  à  la  partie  supérieure  de  l'aponévrose  jambière,  autour  du 
genou,  qu'on  les  a  surtout  observées  ;  elles  revêtent  l'aspect  de  plaques  indurées, 
à  surface  très  légèrement  bosselée,  qui  glissent  librement  sur  les  plans  pro- 
fonds, et  sur  lesquelles  la  peau  est  restée  aussi  très  mobile.  C'est  ce  qui  fait 
conclure  à  leur  origine  aponévrotique.  Elles  disparaissent  par  le  traitement 
spécifique. 

Nous  rappellerons  seulement  l'envahissement  et  la  destruction  des  aponé- 
vroses par  les  ulcères  syphilitiques  tertiaires,  à  la  jambe,  par  exemple,  où  les 
muscles  dénudés  paraissent  en  relief  au  fond  de  la  plaie. 

Les  néoplasmes  peuvent  s'étendre  aussi  secondairement  aux  fascias,  qui  ne 
sont  pour  eux  qu'un  obstacle  souvent  éphémère.  Ceux  qui  naissent  des  aponé- 
vroses môme  sont  surtout  des  fibromes  et  des  sarcomes.  L'origine  aponévro- 
tique de  certains  fibromes  sera  discutée  ailleurs  (voy.  Abdomen,  cou).  Sous  le 
litre  de  myxo-sarcome  du  fuscin  lata,  Hellmann  (de  Wïirtzbourg)  (')  a  publié 
l'observation  d'une  tumeur  du  triangle  de  Scarpa,  grosse  comme  le  poing,  qui 
fut  extirpée  par  le  professeur  Schônborn  et  qui  adhérait  par  une  large  base 
au  fascia  lata;  un  examen  microscopique  détaillé  révéla  très  nettement  les 
caractères  de  la  tumeur. 


CHAPITRE    VI 

SYNOVIALES    TENDINEUSES 

I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Nous  serons  très  bref  sur  les  lésions  traumatiques  des  synoviales  tendineuses, 
car  leur  histoire  rentre  tout  entière  dans  celle  des  synovites. 

Les  contusions  simples  déterminent  parfois  la  synovite  aiguë,  et  les  gaines 
sont  le  siège  d'un  épanchement  sanguin,  qui  acquiert  rarement  une  notable 
abondance. 

Les  piqûres  ou  les  plaies  doivent  leur  gravité  à  l'inoculation  seplique  qui  en 
résulte  (voy.  Synovites  purulentes).  On  a  vu,  dans  certains  cas,  une  petite  quan- 
tité de  liquide  filant  et  jaunâtre  s'écouler  d'une  gaine  ouverte;  et,  près  d'une 
articulation,  il  faudrait  s'assurer,  par  une  exploration  prudente,  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  synovie  articulaire. 

Du  reste,  le  traitement  serait  le  même  :  l'antisepsie  soignée  de  la  plaie  et 
un  large  pansement  occlusif. 

(')  Hellmann,  Mikroskopisrher  Befnad  cines  Myxosarcoms  </<•>•  Fascia  lata.  Arch.  /.  path 
Anatomie,  1888,  CXIV,  ]».  575-378. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    I.  53 
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II 
SYNOVITES  AIGUËS 

Les  synovites  aiguës  doivent  être  divisées,  pour  l'étude,  en  un  certain 
nombre  de  types  qui  se  combinent  ou  se  succèdent  fréquemment  en  chi- 
rurgie :  les  synovites  sèches,  crépitante  ou  plastique;  les  synovites  avec  épan- 
chement,  séreuse  ou  purulente. 

!•   SYNOVITE    CRÉPITANTE 

C'est  la  crépitation  des  gaines  tendineuses,  la  ténalgie  crépitante  ou  ténosite 
crépitante,  l'aï  douloureux,  la  téno-synovito  aiguë  sèche  (Volkmann),  le  knirr- 
band,  des  Allemands. 

Indiquée  par  Desault  et  Boyer,  décrite  par  Velpeau,  et  son  élève  Poulain  (J), 
elle  est  d'observation  courante,  et  quelques  travaux  récents  ont  cherché  à  en 
donner  une  localisation  plus  précise  (Larger(2),  Debierre  et  Rochet(s). 

Elle  est  due  au  jeu  excessif  et  répété  du  tendon  dans  sa  gaine  :  aussi  est- 
elle  souvent  professionnelle,  et  intéresse-t-elle  surtout  les  tendons  des  «  muscles 
travailleurs  »,  ceux  qui  décrivent  un  long  trajet,  se  réfléchissent  et  frottent  sur 
des  reliefs  osseux  :  au  poignet,  chez  les  blanchisseuses,  les  pianistes,  les 
maîtres  d'armes,  les  menuisiers,  les  porteurs  d'eau,  les  moissonneurs,  les 
vignerons,  les  gymnastes;  au  cou-de-pied,  à  la  suite  de  longues  marches, 
chez  les  facteurs,  les  soldats. 

Les  sujets  arthritiques  y  sont  sans  doute  prédisposés,  ce  qui  contribue  à 
expliquer  la  marche  récidivante  de  l'affection. 

Où  siôge-t-elle  en  réalité,  et  quelles  sont  les  gaines  le  plus  fréquemment 
atteintes?  Au  cou-de-pied,  celle  des  péroniers  latéraux,  de  l'extenseur  com- 
mun des  orteils,  du  jambier  antérieur;  au  poignet,  celles  du  long  abducteur  et 
du  court  extenseur  du  pouce  et  des  radiaux.  La  gaine  des  radiaux  est  celle 
qu'on  trouve  le  plus  souvent  affectée,  mais  ici  doit  se  placer  une  courte  dis- 
cussion anatomique.  Larger  avait  conclu  de  ses  examens  cliniques  et  de 
recherches  sur  le  cadavre  qu'il  existe  une  double  gaine  séreuse  pour  les  tendons 
radiaux  :  l'une,  earpienne,  dédoublée  ou  commune,  les  enveloppe  près  de  leur 
attache  osseuse;  l'autre,  antibrachiale,  adossée  par  son  cul-de-sac  inférieur  à 
la  première,  mais  indépendante,  est  annexée  au  serment  supérieur  des  deux 
tendons,  celui  que  croisent  le  long  abducteur  cl  le  court  extenseur  du  pouce  : 
c'est  dans  la  gaine  antibrachiale  que  siégerait  l'aï,  et  les  froissements  qu'elle 
subit ,  du  fait  môme  de  sa  situation,  dans  les  mouvements  «le  torsion  de  la  main, 

(')  Poulain,  Mémoire  suc  in  crépitation  tics  gaines  tendineuses.  Gas.  rnéd.  de  Paris,  1835, 
p.  385. 

(")  Larger,  Contribution  à  l'étude  de  l<t  ténosite  crépitante  ci  séreuse,  produite  pur  lu  torsion 
de  la.  main  sur  l'avant  bras.  Revue  de  chirurgie,  la  mars  1882. 

(r>)  Debierre  et  Rochet,  Gaines  séreuses  des  tendons  'les  radiaux  externes,  Arch.de  phy- 
siologie, 1KX7. 
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suffisent  à  l'expliquer.  Larger  avait  décrit  encore,  mais  à  titre  inconstant,  une 
bourse  séreuse  intermédiaire  aux  radiaux  et  aux  tendons  du  pouce  qui  les 
croisent,  et  superposée,  quand  elle  existe,  à  la  gaine  antibrachiale. 

Les  recherches  de  Debierre  et  Rochet  tendent  à  renverser  le  sens  de  ces 
conclusions  :  sur  40  sujets,  ils  n'ont'jamais  trouvé  la  gaine  antibrachiale,  ils 
ont  toujours  trouvé  la  bourse  séreuse,  ils  l'ont  injectée  et  ils  la  figurent.  De 
par  ces  faits,  le  siège  antibrachial  de  l'aï,  démontré  par  Larger,  n'est  pas  mis 
en  cause,  mais  l'aï  du  poignet  devient  un  hygroma  crépitant,  au  lieu  d'être  une 
synovite  sèche  :  en  clinique,  la  chose  n'est,  du  reste,  que  de  minime  importance. 

On  ne  saurait  indiquer  que  par  analogie  les  caractères  anatomiques  de  la 
lésion,  les  autopsies  manquent.  Ce  sont,  selon  toute  vraisemblance,  ceux  de 
l'inflammation  des  séreuses,  à  leur  premier  stade,  de  la  synovite  congeslivc 
simple,  de  Bonnet  :  desquamation  de  l'endothélium,  sécheresse  de  la  membrane 
que  la  synovie  ne  recouvre  plus  (Richet),  exsudation  de  fines  néo-membranes 
à  sa  face  interne  (Michon  et  Follin),  congestion  vasculaire  ;  et  le  frottement  de 
ces  feuillets  dépolis  rend  compte  du  bruit  de  crépitation  caractéristique.  Cette 
forme  sèche  est,  du  reste,  susceptible  de  se  transformer  plus  tard,  comme 
nous  allons  le  voir. 

C'est  la  crépitation  douloureuse  qui  constitue  le  signe  capital  de  l'aï. 

La  douleur  se  révèle,  souvent  très  aiguë,  au  moindre  mouvement;  sa  brus- 
querie fait  crier  le  patient  (aï).  Hâtons-nous  d'ajouter  qu'elle  n'est  pas  toujours 
aussi  aiguë  :  c'est  plutôt  un  endolorissement  que  la  pression  accuse  le  long 
de  la  gaine,  et  qui  entrave  la  libre  action  musculaire. 

En  recherchant  la  douleur  et  sa  localisation,  on  trouve  aussi  l'autre  signe, 
le  plus  caractéristique,  la  crépitation;  appliquée  sur  la  face  antéro-externe 
de  l'avant-bras,  dans  son  tiers  inférieur,  sur  le  devant  ou  sur  le  côté  externe 
du  cou-de-pied,  etc.,  on  sent  bruire  sous  la  peau  les  tendons,  dès  qu'une 
contraction  les  déplace  quelque  peu  :  crépitation  fine  et  abondante,  qu'on  a 
qualifiée  de  neigeuse  ou  d'amidonnée,  qui  ressemble  encore  au  froufrou  de 
la  soie  ou,  plus  rarement,  au  cri  du  cuir  neuf.  De  très  bonne  heure,  dès  le 
deuxième  ou  troisième  jour,  la  gaine,  déjà  douloureuse,  commence  à  crépiter. 

Quelquefois  une  tuméfaction  allongée,  étroite,  dessine  par  son  relief  le  trajet 
de  cette  gaine,  surtout  dans  les  formes  aiguës.  C'est  ainsi  que  Larger  a 
démontré  que  l'aï  des  radiaux  occupe,  non  point  leur  gaine  carpienne,  comme 
on  Ta  cru  longtemps,  mais  une  loge  séreuse  située  plus  haut,  sur  leur  portion 
antibrachiale  (gaine  ou  bourse). 

Une  légère  traînée  rose,  une  suflusion  œdémateuse  se  montrent  parfois, 
et  la  lésion  peut  être  plus  diffuse;  Weisbach,  cité  par  Fischer  (').  a  signalé, 
chez  les  soldats,  à  la  suite  de  longues  étapes,  un  gonflement  du  dos  du  pied, 
rouge,  œdémateux  et  sensible,  dont  il  rapporte  l'origine  à  la  fois  aux  gaines 
des  extenseurs  et  à  l'appareil  ligamenteux  métatarso-phalangien. 

Symétrique  dans  des  cas  assez  nombreux,  l'aï  s'aggrave  rarement  ;  en  deux 
ou  trois  jours,  s'il  est  très  bénin,  en  dix  ou  quinze  jours,  dans  sa  forme  ordinaire, 
il  disparaît.  Mais  les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes,  sous  les  mêmes 
influences. 

(')  Fischer,  Lehrbuch  der  allgemeincn  Chirurgie,  p.  470. 
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On  l'a  vu  pourtant  se  compliquer  d'un  épanchemenl  séreux  et  môme  sanguin. 
ou  encore,  dans  des  conditions  toutes  spéciales,  se  transformer  en  synovite 
suppurée.  Ne  l'a-t-on  pas  accusé  encore,  chez  les  sujets  en  puissance  de  tuber- 
culose, de  faire  la  voie  à  la  synovite  fongueuse  ? 

Ce  sont  là  des  complications  rares,  et,  n'étaient  ses  récidives,  l'aï  ne  serait. 
en  somme,  qu'une  affection  très  bénigne. 

Diagnostic.  —  Quand  on  l'a  constaté  une  fois,  on  ne  le  confond  plus. 
Aussi  est-ce  surtout  théoriquement  qu'on  lui  cherche  des  signes  différentiels 
avec  les  autres  crépitations,  emphysémateuse,  sanguine,  osseuse. 

L'emphysème  ne  se  voit  guère  aux  régions  où  siège  la  synovite  sèche.  La 
crépitation  sanguine  s'efface  sous  les  pressions  répétées  :  l'ecchymose,  un 
traumatisme  antérieur  suffisent  à  la  différencier.  Une  fracture,  fût-elle 
esquilleuse,  fût-elle  spontanée  et  presque  indolente,  ne  simulera  jamais,  pour 
peu  qu'on  l'examine,  une  synovite  crépitante. 

Il  est  des  cas  enfin  où  la  crépitation  a  cessé  d'être  aussi  nette  et  ne  se 
révèle  plus  qu'en  certains  points  ou  par  certains  mouvements  :  c'est  que  la 
synovite  est  en  voie  de  se  résoudre,  ou  qu'elle  passe  à  l'état  séreux  (voy.  Syno- 
vite séreuse). 

Traitement.  —  Le  repos  en  forme  la  base,  repos  d'une  ou  deux  semaines, 
suivant  l'intensité  de  l'affection.  Une  légère  compression  ouatée,  l'application 
d'un  vésicatoire  ou  mieux  une  vésication  locale  par  l'alcool  ou  le  suif  hydrate 
«l'ammoniaque,  servent,  en  général,  de  moyens  adjuvants.  Il  faut  prévenir  le 
patient  des  récidives  dont  il  est  menacé. 
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La  synovite  plastique,  étudiée  par  Gosselin,  Verneuil,  Nicaise,  Schwartz,  etc., 
se  caractérise  par  la  formation,  dans  la  cavité  et  aux  dépens  de  la  gaine 
séreuse,  d'une  gangue  embryonnaire,  qui  plus  tard  passe  à  l'état  fibreux  el 
crée  des  adhérences  tendineuses.  Ces  adhérences  sont  à  la  fois  la  marque 
propre  et  le  danger  de  celle  variété  de  synovite. 

Étiologie.  -  On  l'a  vue  se  produire  d'emblée,  dans  le  rhumatisme  ou  la 
goutte,  par  exemple;  plus  souvent  elle  est  d'origine  trauma tique. 

Elle  succède  aux  conlusions,  aux  fractures  juxta-épiphysaires,  aux  entorses 
et  aux  luxations,  qui  se  compliquent  de  tiraillements  el  de  déchirures  de- 
daines  tendineuses,  ou  encore  aux  plaies  des  gaines  el  a  La  synovite  suppurée. 
C'est  ainsi  qu'elle  a  sa  place  marquée  dans  l'histoire  des  plaies  tendineuses 
et  delà  ténorrhaphie,  el  que  les  évidements  el  les  résections,  celles  «lu  poignet, 
par  exemple,  la  provoquent  souvent  aussi  dans  les  gaines  péri-articulaires. 

Nous  venons  de  dire  que  la  synovite  suppurée  serl  ordinairement  d'inter- 
médiaire entre  le  traumatisme  cl  les  adhérences  vagino-lendineuses ;  quelle 
qu'en  soit  la  cause,   la  synovite   suppurée  laisse  très    souvent  derrière    elle 
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pareil  accident,  et  le  l'ait  est  classique  à   la   suite  du   panaris  profond,  du 
panaris  de  la  gaine. 

C'est  à  la  main,  en  effet,  et  aux  doigts  que  la  synovite  plastique  est  le  plus 
fréquente,  ou  encore  autour  du  cou-de-pied. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  pièce  de  Verneuil  (synovite  plastique 
du  médius,  suite  d'un  ancien  panaris  de  la  gaine)  ('),  une  autre  de  Nicaise 
(synovite  plastique  du  petit  doigt,  de  même  origine)  (*),  les  examens  anato- 
miques  de  Gosselin  (3)  et  de  Schwartz  (l)  permettent  de  se  rendre  un  compte 
exact  du  mode  de  formation  des  adhérences. 

A  une  période  encore  récente,  dans  une  synovite  suppurée,  par  exemple, 
qui  s'est  ouverte  sans  se  diffuser,  on  trouve  étalée  en  nappe  à  la  surface  des 
tendons  et  infiltrée  entre  eux,  une  substance  rosée,  molle,  gélatineuse,  qui  a 
l'aspect  des  bourgeons  charnus,  et  dont  le  tissu  est,  en  effet,  constitué  par 
des  noyaux  embryonnaires  :  c'est  surtout  au  niveau  des  points  rétrécis  de  la 
gaine  que  ce  «  tissu  de  granulation  »  s'accumule;  au  petit  doigt,  par  exemple, 
il  comble  ce  défilé  étroit  qui  met  en  communication  la  grande  gaine  car- 
pienne  avec  le  diverliculum  digital;  il  recouvre  d'une  croûte  irrégulière  le 
feuillet  pariétal,  épaissi  et  vascularisé,  et  se  continue  sur  les  méso-tendons 
qui  forment  des  crêtes  gonflées,  rouges  et  sinueuses. 

Les  lésions  en  restent  là  quelquefois,  et  l'on  voit  se  résorber  la  néofor- 
mation embryonnaire.  Plus  souvent,  le  processus  aboutit  à  la  sclérose,  et  des 
adhérences  fibreuses  relient  le  tendon  à  sa  gaine  et  l'immobilisent.  Elles 
peuvent  être  si  serrées  et  si  conflucntes,  qu'elles  créent  en  réalité  une  soudure 
totale,  la  symphyse  va  yino-temlineuse  ;  mais  il  suffit  de  quelques  brides  résis- 
tantes et  courtes  pour  servir  d'arrêt  au  tendon,  et  supprimer  l'effet  utile  de  la 
contraction  musculaire. 

Les  articulations  sont  elles-mêmes  indemnes  (Verneuil,  Nicaise).  Il  n'est  pas 
rare  qu'il  y  ait  en  même  temps  adhérence  de  la  gaine  à  la  peau,  et  du  tendon 
à  la  gaine,  surtout  après  les  plaies  tendineuses  (voy.  Plaies  des  tendons). 

C'est  en  somme  le  processus  de  l'arthrite  plastique  ankylosante,  et,  ce  qui 
en  résulte,  c'est  l'ankylose,  totale  ou  partielle,  du  tendon. 

Rappelons  enfin  qu'ici  encore,^on  a  vu  la  tuberculose  se  greffer  sur  la  syno- 
vite adhésive. 

Symptômes.  —  Les  premiers  stades  varient  beaucoup,  suivant  que  la 
synovite  revêt  d'emblée  le  caractère  plastique,  ou  que  les  adhérences  s'éta- 
blissent à  la  suite  d'une  suppuration  de  la  gaine. 

Trois  signes  révèlent  la  synovite  plastique  :  la  douleur  -  -  les  attitudes 
vicieuses  —  l'eut  rare  fonctionnelle. 

La  douleur  est  d'acuité  très  variable  :  les  mouvements  surtout  la  provoquent, 
ou  les  tentatives  de  redressement,  et  le  palper  la  localise  sur  le  trajet  de  la 
gaine. 

(')  Soc.  analoiniquo,  1857. 
(-)  Soc.  anatomique,  1868. 

(3)  Gosselin,  Synovites  tendineuses  accompagnant  une  fracture.  Clin.  chir.  de  ht  <'/uuiie. 
7>-  édit.,  t.  I,  p.  98,  1879. 

(4)  Schwartz,  Ai  l.  Synoviales,  in  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pr.,  t.  3i,  p.  378.  188:». 
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Les  déformations  sont  très  caractéristiques,  surtout  aux  extrémités  :  c'est  la 
main  en  griffe,  quand  la  grande  gaine  palmaire  interne  est  atteinte;  les  doigts 
sont  fléchis  dans  la  paume,  à  un  degré  variable,  et  toujours  plus  accusé  pour 
l'annulaire  et  l'auriculaire.  S'agit-il  d'un  doigt,  îles  phalanges  s'incurvent  les 
unes  sur  les  autres  :  il  devient  crochu,  brisé,  anguleux,  il  déborde  le  plan  des 
autres  doigts,  exposé  à  tous  les  heurts  et  gênant  la  préhension.  Aux  orteils,  on 
observe  des  déformations" du  même  genre. 

D'autres  fois,  doigts  ou  orteils  conservent  leur  rectitude,  mais  ils  sont  rigides, 
et  la  contraction  musculaire  est  désormais  impuissante  à  mouvoir  leurs  arti- 
culations :  le  tendon  est  immobilisé. 

L'intensité  des  désordres  est  du  reste  très  différente  suivant  les  cas  :  dans 
leur  forme  atténuée,  c'est  une  simple  raideur  tendineuse,  et,  dans  la  gène  des 
mouvements  qui  survit  aux  entorses,  aux  fractures  épiphysaircs,  il  y  a  sans 
doute  une  part  à  faire  aux  synovites  adhésives  des  gaines  voisines. 

Cherche-t-on  à  rendre  son  attitude  normale  au  segment  de  membre  déformé, 
on  détermine,  avec  une  douleur  très  aiguë,  une  série  de  craquements,  dus  aux 
ruptures  partielles  des  adhérences.  Lors  de  plaie  tendineuse,  quand  la  cica- 
trice adhère  à  la  gaine  et  à  la  peau,  une  dépression  irrégulière  se  creuse  à 
son  niveau,  lors  des  contractions,  et  la  peau  se  laisse  plisser  et  remonte,  si 
elle  est  mobile. 

A  cet  état,  les  lésions  persistent  en  quelque  sorte  indéfiniment  :  c'est  la 
deuxième  phase  de  la  synovite  plastique,  aiguë  au  début,  chronique  plus  tard  : 
la  phase  des  adhérences. 

Diagnostic.  —  Les  cicatrices  vicieuses  et  l'induration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  que  laissent  certains  panaris,  font  naître  parfois  des  déformations 
analogues,  mais  l'examen  et  le  palper  permettront  de  rapporter  les  lésions  à 
leur  siège  réel.  Il  en  est  de  môme  de  la  rétraction  des  aponévroses,  spéciale- 
ment de  l'aponévrose  palmaire,  qui  suit,  du  reste,  une  tout  autre  marche. 

Traitement.  —  Il  faut  l'instituer  de  bonne  heure,  et  le  poursuivre  avec 
ténacité  :  le  redressement,  aidé,  s'il  le  faut,  de  sections  sous-cutanées,  les 
mouvements  communiqués  cl  le  massage,  toute  une  gymnastique  graduée  et 
méthodique,  l'électrisalion  des  muscles,  les  bains  locaux  aromatiques  et  des 
douches  sulfureuses  :  telles  en  sont  les  bases. 
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Étiologie.  -  Elle  succède  à  la  synovite  sèche,  ou  encore  elle  naît  à  la 
suite  d'un  traumatisme  ou  au  voisinage  d'une  plaie  irritée,  d'une  plaque 
d'érythème,  etc. 

Mais  il  esl  plus  ordinaire  qu'elle  paraisse  à  titre  de  localisation  d'une  infee 
lion  générale,  dans  les  lièvres,  dans  le  rhuinal  isine  et  la  goutte,  dans  la  bien 
norrhagie.  La  syphilis  esl  éludiée  pins  loin. 

La  scarlatine, la  fièvre  typhoïde,  etc.,  comptent  l'hydropisie  aiguë  des  gaines 
au  nombre  de  leurs  complications,  rares,  il  est  vrai. 
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Beaucoup  plus  fréquente  est  la  synovite  rhumatismale  :  signalée  par  Peter 
(1864),  Bail  (1865)  et  Dechambre  (')  (1868),  étudiée  par  Boillereault(2),  qui  en 
relate  une  dizaine  de  faits  recueillis,  au  cours  d'une  seule  année,  dans  le  ser- 
vice de  Peter,  et  par  Cagniat(~),  elle  est  presque  d'observation  courante. 

Il  en  est  de  même  de  la  synovite  blennorrhagïque  :  Ricord,  Brandes, 
Cullerier  ont  classé  la  phlegmasie  des  gaines  tendineuses  parmi  les  manifes*- 
tations  du  rhumatisme  blennorrhagique ;  Fournier(')  l'a  vue  10  fois  sur 
59  malades;  Eltchaninoff  ()  et  Maymou(6)  en  ont  complété  l'histoire. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydropisic  aiguë  des  synoviales  tendi- 
neuses s'observe  surtout  aux  extenseurs  des  doigts,  sur  le  dos  de  la  main,  aux 
extenseurs  ou  au  long  fléchisseur  du  pouce,  à  la  coulisse  bicipitale;  au  pied, 
dans  la  gaine  des  péroniers  latéraux,  du  jambier  antérieur  ou  postérieur,  des 
extenseurs  des  orteils,  ou  encore  à  la  patte  d'oie.  De  ses  lésions  propres,  on 
sait  fort  peu  de  chose,  car  elle  guérit  toujours  ou  se  transforme  en  synovite 
suppurée. 

Symptômes.  —  L'épanchement  se  collecte  parfois  sans  réaction  bien 
marquée;  mais,  en  règle,  la  douleur,  la  gêne  des  mouvements,  une  traînée 
rouge  et  l'œdème  de  toute  la  région,  signalent  la  complication  séreuse.  Le 
gonflement  d'abord  un  peu  diffus,  prend  la  forme  même  qu'aurait  la  gaine 
injectée,  la  fluctuation  est  nette  sur  toute  sa  longueur. 

Dans  d'autres  cas,  l'affection  s'annonce  sous  une  apparence  plus  grave  : 
la  peau  est  d'un  rouge  foncé,  la  tuméfaction  considérable,  on  dirait  un 
phlegmon  ;  c'est  surtout  dans  la  synovite  blennorrhagique,  au  dos  de  la  main 
ou  au  dos  du  pied,  que  pareille  allure  se  constate  (Fournier),  et  l'on  sait,  du 
reste,  que  l'arthrite  blennorrhagique  elle-même,  au  coude  par  exemple,  s'en- 
toure souvent  d'un  appareil  inflammatoire  qui  ferait  penser  à  l'arthrite  sup- 
purée. 

Même  dans  cette  seconde  forme,  la  synovite  séreuse,  hormis  quelques  cas 
rares  (voy.  Synovite  suppurée  et  synovite  fongueuse),  se  résorbe  et  guérit;  elle 
est  lente  parfois  à  disparaître,  et  pourrait  même  passer  à  la  chronicité. 

Un  fait  intéressant,  c'est  son  alternance  fréquente  avec  d'autres  synovites 
tendineuses  ou  articulaires,  dans  le  rhumatisme  ou  la  blennorrhagie.  Une 
fluxion  articulaire  cesse  au  moment  où  se  prend  une  synoviale  tendineuse  ; 
Reclus  a  vu,  dans  le  service  de  Broca,  «  une  chaudepisse  tarir  tandis  que  la 
gaine  du  péronier  se  distendait;  l'épanchement  disparut  bientôt  pour  faire 
place  à  une  ophthalmie.  »  Le  fait  est  classique  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  et  cette  dissémination  des  lésions  trahit  leur  commune  nature. 

(')  DEciiAMwtK.  Influence  du  rhumatisme  sur  la  production  de  l'hydropisie  des  gaines  sy no 
viales  tendineuses.  Gaz.  hebd.,  1868,  p.  Gi8. 

(*)  BoiLLF.iïEAiLT,  Etude  suf  te  )■/> u mutisme  non  blennorrhagique  des  synoviales  tendineuses 
et  des  b.  séreuses.  Thèse  de  doct.,  1874. 

(3)  Cagniat,  Synovites  tendineuses  rhumatismales.  Thèse  de  doct..  1875. 

(4)  Arl.  Blennorrhagie.  Diet.  de  méd.  et  de  chir.  peut. 

(5)  Eltchaninoff,  Des  manifestations  de  la  blennorrhagie  sur  les  synoviales  articulaires  et 
tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1875. 

(G)  Maymou,  De  la  synovite  tendineuse  blennorrhagique  chez  l'homme.  Thèse  de  doct.,  I87J. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  donc  simple.  Il  faut  savoir  que  la  syno- 
vite blennorrhagique  prend  volontiers  le  masque  du  phlegmon. 

On  pourrait  confondre  avec  l'arthrite  l'inflammation  d'une  gaine  péri-arti- 
culaire  :  la  recherche  des  points  douloureux,  la  douleur  que  provoquent  seule- 
ment, dans  ce  dernier  cas,  certains  mouvements,  ceux  qui  tiraillent  le  tendon 
affecté,  feront  reconnaître  le  siège  précis  du  mal. 

Enfin  la  synovite  rhumatismale  peut  être  toute  localisée  :  aux  fléchisseurs 
d'un  doigt,  par  exemple,  ou  à  la  coulisse  bicipitale;  il  suffit  d'en  être  prévenu. 

Traitement.  —  Il  consiste  dans  l'enveloppement  ouaté,  les  antiphlogis- 
tiques,  les  badigeonnages  laudanisés,  etc.,  et  la  cure  de  l'affection  générale. 


4°   SYNOVITE   SUPPUREE 

Cette  forme  grave  de  la  synovite  tendineuse  reconnaît  une  triple  origine  : 

1°  Traumatique;  elle  est  due  aux  plaies  des  gaines  synoviales,  aux  arra- 
chements et  aux  écrasements  des  doigts,  surtout  du  pouce  et  de  l'auriculaire, 
ou  encore  à  certaines  interventions  chirurgicales,  ténotomie,  ténorraphie. 
incision  de  kystes  synoviaux,  amputations  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté, 
résections,  et,  dans  tous  les  faits,  la  complication  relève  d'une  même  cause, 
l'infection  de  la  plaie  et  la  septicité. 

2°  Secondaire,  elle  peut  n'être  que  la  localisation  d'une  maladie  général'. 
de  la  pyohémie,  de  la  scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Rothmann  (') 
n'a-t-il  pas  signalé  un  phlegmon  des  gaines  du  dos  de  la  main,  chez  un  enfant 
scarlalineux?  Et  Alb.  Robin  (*)  a  vu,  chez  un  typhique,  une  série  d'arthrites  et 
de  synovites  suppurées. 

5°  Plus  souvent  encore  la  suppuration  secondaire  des  gaines  survient  a  a 
cours  d'une  inflammation  des  parties  molles  ambiantes,  d'un  phlegmon,  d'un 
panaris.  L'abcès  profond  du  poignet  et  de  l' avant-bras  est  classique  à  la  suite 
du  panaris,  surtout  de  celui  du  pouce  et  du  petit  doigt;  mais  la  pathogénie  en 
a  été  discutée  :  c'est  une  synovite  suppurée,  propagée  de  la  gaine  digitale  à  la 
grande  gaine  carpienne,  d'après  Gosselin  et  Schwartz;  c'est  une  lymphangite 
profonde  suppurée,  qui  prend  ses  origines  dans  le  réseau  des  doigts,  d'après 
Dolbcau  et  Chevalet.  On  ne  saurait  souscrire  à  une  théorie  exclusive  (r>). 

(')  Rothmann. /•''(//  von  Synovitis  scarlatinosa  suppuraliva.  Deutsche  medic.  Woch.,  1881, 
p.  341. 

(*)  Alb.  Romn,  Arthrites  et  synovites  purulentes  généralisées  dans  une  fièvre  typhoïde.  Gas. 
méd.  tic  Paris,  oct.  1881. 

(•"■)  Le  rôle  de  la  lymphangite  profonde  est  indéniable  dans  la  pathogénie  de  ces  abcès 
lointains,  qui  naissent  à  l'avant  lu-as,  sans  que  la  paume  soil  intéressée,  et  qui  succèdent 
à  un  panaris  sous-cutané;  et,  d'autre  part,  la  synovite  ascendante  a  été  constatée  anato- 
miquement,  et  seule,  elle  est  susceptible  d'expliquer  certaines  lésions  consécutives,  telles 

que  les   altitudes  \ieietises  et   r.mkvlose  des  tendons. 

Du  reste,  il  est  remarquable,  et  Schwartz  y  insiste,  (pic  les  panaris  «In  pouce  et  de  l'au- 
riculaire soient  presque  seuls  à  provoquer  l'abcès  en  bissac  du  poignet.  \u\  orteils, 
pareille  complication  est  exceptionnelle  :  c'est  qu'aucune  gaine  digitale  ne  communique 
avec  les  deux  grandes  séreuses  plantaires,  qui  se  terminent  en  B'isolant  vers  le  milieu  de 
la  région  (Schwartz). 
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Anatomie  pathologique.  —  La  cavité  séreuse  est  souvent  tout  entière 
distendue  par  le  pus;  ailleurs  elle  est  cloisonnée,  et  des  barrages  s'établissent 
au  niveau  des  rétrécissements  normaux  et  par  le  fait  de  la  synovite  adhésive. 

C'est  très  souvent  un  pus  séreux,  sanieux,  mêlé  de  grumeaux  et  de  débris 
pseudo-membraneux,  qu'on  trouve  dans  le  sac  synovial;  la  paroi  est  épaissie, 
rouge,  encroûtée  à  sa  face  interne  d'une  substance  pulpeuse,  grisâtre,  ou  de 
bourgeons  charnus  qui,  une  fois  la  collection  ouverte,  font  hernie,  comme  des 
lbngosités  mollasses,  à  travers  les  perforations  cutanées. 

Le  tendon  est  recouvert  lui-même  de  ces  bourgeons  'embryonnaires,  qui 
s'infiltrent  entre  ses  faisceaux,  les  dissocient  et  les  rongent;  plus  lard, 
devenus  fibreux,  ils  créeront,  entre  le  tendon,  sa  gaine  et  la  peau,  ces 
adhérences  étroites,  dont  nous  parlions  plus  haut  (voy.  Synovite  plastique). 
Dans  d'autres  cas,  plus  graves  encore,  le  tissu  tendineux  se  sphacèle  et  se 
détache,  on  le  voit  s'éliminer  par  lambeaux  grisâtres,  imprégnés  de  pus,  fila- 
menteux, analogues  à  de  l'étoupe  mouillée  :  la  continuité  est  rompue  et 
l'organe  détruit. 

Autour  de  la  gaine  suppurée,  d'autres  accidents  ne  sont  pas  rares.  C'est 
d'abord  la  péri-synovite,  le  phlegmon  de  la  gaine  conjonctive  qui  double  l'en- 
veloppe séreuse,  phlegmon  qu'on  a  vu  exister  seul,  sans  que  la  gaine  elle- 
même  fût  suppurée.  Plus  souvent,  l'abcès  péri-synovial  ne  tarde  pas  à  se 
mettre  en  communication  avec  la  collection  de  la  gaine,  et  les  ruptures  du 
cul-de-sac  séreux  distendu  ouvrent  la  voie  à  des  fusées  purulentes,  qui 
peuvent  remonter  jusqu'au  coude,  en  décollant  le  paquet  des  muscles  fléchis- 
seurs (Schwartz)  :  c'est  un  phlegmon  par  diffusion,  ou  un  phlegmon  diffus. 

Les  os  et  les  articulations  ne  restent  pas  toujours  indemnes  au  contact  de  la 
synovite  suppurée,  sans  parler  même  de  ces  gaines  qu'une  communication 
normale  met  en  rapport  avec  une  synoviale  articulaire,  telle  que  celle  du 
psoas.  Enfin  on  a  observé  des  ulcérations  vasculaires,  celle  de  la  cubitale  ou  de 
la  transverse  du  carpe,  au  poignet;  et  aussi  des  lésions  des  nerfs  qui  baignent 
dans  le  pus,  du  médian  par  exemple,  que  Michon,  Bulteau,  Schwartz  ont 
trouvé  assez  altéré,  pour  expliquer  l'intensité  des  douleurs.  Nous  dirons  plus 
loin  que  la  synovite  plastique  représente  souvent  le  mode  de  terminaison  de 
la  suppuration  des  gaines,  et  qu'une  sorte  de  synovite  fongueuse  simple  lui 
succède  parfois. 

s 

Symptômes.  —  Une  souffrance  aiguë,  lancinante  ou  constrictive,  la  dif- 
ficulté des  mouvements,  la  tuméfaction,  de  la  fièvre  et  des  frissons,  annoncent 
souvent  la  synovite  purulente,  au  cours  d'un  panaris,  par  exemple,  ou  à  la 
suite  d'une  plaie;  secondaire  à  une  infection  générale,  ses  allures  sont  moins 
bruyantes,  et  souvent  c'est  par  hasard  qu'on  la  découvre. 

De  bonne  heure,  les  tendons  se  rétractent,  et  le  moindre  essai  de  redresse- 
ment provoque  des  accès  de  douleur;  la  main  est  en  griffe,  les  doigts  s'in- 
curvent et  se  coudent.  Le  gonflement  s'accroît  peu  à  peu,  la  rougeur  cutanée 
se  fonce  et  l'œdème  devient  énorme,  dans  les  régions  où  la  peau  est  fine  et 
non  adhérente,  au  dos  de  la  main,  par  exemple,  même  lors  de  synovite  pal- 
maire. 

On  trouve  alors  une  poche  fluctuante,  lisse  et  régulière,  ou  bosselée,  bridée 
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en  bissac,  comme  au  poignet,  par  des  ponts  fibreux  inextensibles,  tels  que  le 
ligament  annulaire  ;  le  flot  est  alors  très  net  d'une  bosselure  à  l'autre. 

Que  va  devenir  cette  large  collection?  Il  n'est  pas  rare  qu'elle  rompe  ses 
barrières,  et  que  le  membre,  sur  une  grande  hauteur,  s'infiltre  de  pus  :  la  mort 
est  une  conséquence  fréquente  de  ce  phlegmon  difl'us  secondaire,  qu'elle  sur- 
vienne dans  la  période  suraiguë,  ou  plus  tard,  à  la  suite  d'une  longue  suppu- 
ration,   par    pyohémie    ou 
■r,t  septicémie  lente. 

Dans  des  conditions  plus 
heureuses,  la  collection  s'ou- 
vre ou  elle  est  incisée;  quel- 
quefois une  collection  sous- 
cutanée  donne  lieu  à  la  for- 
mation d'un  abcès  en  bouton 
de  chemise;  mais  la  suppu- 
ration reste  circonscrite,  et 
peu  à  peu  la  réparation  se 
fait;  ce  n'est  jamais  qu'au 
prix  d'adhérences,  et  de  dé- 
formations (voy.  Synovite 
plastique). 

Ailleurs,  le  tendon  spha- 
célé  s'est  éliminé  tout  en- 
tier, en  bourbillons,  à  tra- 
vers les  cratères  purulents; 
ou  bien  les  lésions  articu- 
laires laissent  après  elles  des 
raideurs,  de  l'ankylose;  les 
lésions  osseuses,  des  né- 
croses et  des  trajets  fistu- 
leux  qui  ne  tarissent  plus. 
Enfin,  il  est  des  cas  où  les 
bourgeons  charnus  qui  com- 
blent la  gaine,  ternes,  géla- 
tineux et  mous,  s'opposent, 
durant  de  longs  mois,  à  la 
cicatrisation  :  c'est  une  sy- 
novite fongueuse  simple  sur 
laquelle,  du  reste.  In  tuber- 
culose peut  se  greffer. 
La  synovite  suppurée  est  donc  toujours  d'un  pronostic  grave;  même  lors  de 
guérison,  elle  laisse  des  désordres  longuement  persistants. 

Aussi  faut-il  intervenir  do  bonne  heure  cl  avec  énergie.  Il  y  a  d'abord,  en 
quelque  sorte,  un  traitement  préventif  :  l'antisepsie  appliquée  aux  plaies  «les 
doigts,  etc.  ;  l'incision  précoce  des  panaris,  surtout  au  pouce  el  à  l'auricu- 
laire, etc. 
Le  phlegmon  de  la  gaine   une  l'ois  constaté,  il   faut  l'ouvrir,  le  laver  et  le 


Fie.  168. 


Synovite  suppurée  des  gaines  palmaires 

(Musée  Dii|»iivlrcn,  n"23). 
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drainer  :  au  poignet,  on  fait  une  double  incision  dans  la  paume  et  à  l'avant- 
bras,  et  le  drain  est  souvent  passé  au-dessous  du  ligament  annulaire.  Des  bains 
antiseptiques  prolongés  et  répétés  rendront  alors  de  grands  services,  et  pré- 
viendront souvent  les  complications. 

Plus  tard,  c'est  contre  les  raideurs  et  l'ankylose  tendineuse  qu'il  faudra 
lutter,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  la  synovite  plastique  ;  si  la  gaine  fon- 
gueuse refusait  de  se  fermer,  les  cautérisations,  le  curage  seraient  indiqués. 

Enfin  l'on  ne  négligera  pas  l'état  général  ;  les  toniques,  l'alcool,  le  sulfate 
de  quinine  seront  administrés  pendant  la  période  aiguë;  plus  tard,  on  s'effor- 
cera de  fournir  au  malade  les  moyens  de  résister  aux  longueurs  de  la  suppu- 
ration. 


III 
SYNOVITES    CHRONIQUES 

Les  données  récemment  acquises  nous  font  une  nécessité  de  détacher  de  ce 
groupe  les  synovites  fongueuses  et  les  synovites  à  grains  informes,  qui  ren- 
trent dans  le  cadre  de  la  tuberculose. 

Comme  toute  inflammation  chronique  d'une  membrane  séreuse,  la  synovite 
chronique  est  susceptible  de  se  présenter  sous  trois  formes  :  sèche,  séreuse. 
hémorrhagique.  Nicaise  (')  a  indiqué  la  synovite  sèche  et  la  synovite  hémor- 
rhagique,  mais  leur  histoire  est  à  peine  ébauchée. 

1°  La  synovite  sèche  est  le  résultat  d'un  processus  analogue  à  celui  de  l'arthrite 
sèche,  qu'elle  accompagnait  dans  le  fait  observé  par  Nicaise.  C'était  sur  un 
sujet  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  :  les  gaines  des  tendons  rétro-malléolaires 
étaient  élargies  et  plissées  en  long  sur  leur  face  interne.  La  paroi  était 
épaissie,  fibreuse  et  l'on  trouvait  à  sa  surface  des  lobules  de  graisse,  dont 
plusieurs  faisaient  saillie  dans  la  cavité  de  la  gaine,  rappelant  tout  à  fait  le 
lipome  arborescent  de  l'arthrite  sèche.  Il  n'existait  aucune  communication 
avec  la  cavité  articulaire.  Cette  lésion  des  gaines  tendineuses  pourrait  s'ac- 
compagner de  la  présence  de  corps  libres  dans  la  cavité  de  la  gaine,  cor- 
puscules détachés  des  parois  comme  ceux  qui  tombent  dans  les  cavités  arti- 
culaires. 

Broca  (*)  avait  déjà  publié  un  fait  de  transformation  graisseuse  de  la  syno- 
viale de  l'extenseur  commun,  à  la  face  dorsale  de  la  main,  et  Berdinel  signale, 
chez  un  sujet  atteint  d'arthrite  sèche  du  genou,  un  kyste  du  médius  rempli 
d'une  matière  athôromaleuse  blanchâtre. 

L'épaississement  et  la  rétraction  de  la  gaine,  l'adipose  et  certaine  variété 
de  grains  riziformes  appartiennent  donc  au  type  delà  synovite  chronique  sèche. 

2°  La  synovite  hémorrhagique  n'a  point  encore  d'observation  à  son  actif,  mais 
il  semble  très  vraisemblable  que  le  processus  de  la  pachysynovite,  que  nous 
retrouverons  dans  les  bourses  séreuses,  puisse  se  voir  aussi  dans  les  gaines 
des  tendons. 

(')  Nicaise,  Gaz.  méd.,  1872,  p.  98. 
(*)  Soc.  anat.,  1851. 
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3°  La  synovite  séreuse  (')  se  voit  à  la  main,  dans  les  gaines  earpiennes  ou 
digitales,  ou  encore  dans  celles  du  dos  du  poignet;  au  pied,  dans  la  gaine  des 
péroniers  latéraux,  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  etc.,  et  surtout  au 
creux  poplité  (voy.  Kystes  du  creux  /  oplité). 

On  ne  sait  rien  de  très  précis  sur  l'étiologie  de  cette  synovite;  l'arthritisme 
y  prédispose  (Verneuil),  les  traumatismes  souvent  répétés,  tels  cpie  ceux  que 
l'ont  naître  certains  mouvements  professionnels,  ont  souvent  lieu  d'être  incri- 
minés. Enfin  la  synovite  chronique  peut  succéder  à  une  inflammation  aiguë. 

La  poche  est  de  volume  et  de  configuration  variables;  sa  paroi  est  épaisse, 
mais  elle  a  été,  à  vrai  dire,  peu  étudiée;  tantôt  séreux  et  clair,  le  liquide  est 
assez  souvent  visqueux,  épais  ;  on  le  compare  classiquement  à  la  gelée  de 
pomme  ou  de  groseille.  11  semble  qu'il  n'y  ait  pas  là  seulement  un  épaississe- 
ment  de  la  synovie,  mais  la  marque  d'un  travail  spécial  de  l'épithélium  de  la 
gaine. 

L'évolution  de  la  synovite  séreuse  est,  du  fait  de  sa  nature  même,  lente  et 
silencieuse.  Une  tumeur  arrondie  ou  bosselée,  aux  doigts,  par  exemple,  ou 
bilobée,  en  bissac,  comme  au  poignet,  molle  et  fluctuante  ou  fortement  ten- 
due, dessine  la  forme  de  la  gaine  hydropique.  Parfois  la  collection  péri- 
tendineuse  ou  sous-tendineuse  communique  avec  un  article  voisin,  et  une 
pression  méthodique,  dans  certaines  attitudes,  permet  une  réduction  complète 
ou  partielle. 

Les  douleurs  sont  nulles,  en  général;  c'est  plutôt  une  sensation  de  gêne  et 
une  maladresse  de  plus  en  plus  marquée  des  mouvements;  les  tendons  se 
rétractent  et  les  doigts  sont  infléchis  dans  la  paume. 

L'affection  est  d'une  durée  presque  indéfinie,  la  suppuration  est  rare,  elle 
entraîne  tous  les  dangers  que  nous  avons  exposés  (voy.  Synovite  suppurer). 

Le  diagnostic  est,  en  général,  aisé.  Un  kyste  à  grains  riziformes  qui  ne  cré- 
piterait pas  pourrait  être  pris  pour  une  synovite  chronique  simple,  et  si  l'explo- 
ration, telle  que  nous  l'indiquerons  plus  loin,  ne  faisait  percevoir  en  aucun 
point  de  la  gaine  la  moindre  crépitation,  la  ponction  ou  l'incision  seules  per- 
mettraient le  diagnostic. 

Les  lipomes  profonds,  ceux  de  la  paume  par  exemple,  ont  simulé,  dans 
quelques  cas,  le  kyste  séreux  du  poignet;  nous  y  reviendrons  (voy.  Néoplasmes 
îles  synoviales  tendineuses).  Il  en  est  de  même  du  ganglion  (voy.  ce  mot). 

Traitement.  —  La  ponction  et  l'injection  iodée  étaient  autrefois  la  prin- 
cipale ressource  chirurgicale,  et,  de  fait,  elles  donnent  des  sucées,  niais  le 
liquide  est  souvent  trop  épais  pour  être  évacué  en  entier  par  une  ponction 
même  aspiratrice.  M.  Terrier  avait  conseillé  de  toucher  la  face  interne  de  la 
poche,  après  ponction,  avec  du  nitrate  d'argent  coulé  dans  la  rainure  d'un 
stylet  cannelé. 

Pour  ces  kystes  synoviaux  comme  pour  les  synovites  à  grains,  Duplouy  (de 
Rochefort)  a  proposé  l'ignipuncture  profonde,  mais  les  adhérences  tendineuses 
sont  1res  étendues,  et  les  cicatrices  nombreuses,  après  cette  intervention. 

(')  Voy.  Lantier,  Des  kystes  synoviaux  tendineux.  Thèse  de  doct.,  1866.  —  Philippi,  Des 
synovites  tendineuses.  Thèse  <!<•  doct.,  1x7.".  —  Paris,  Des  synovites  tendineuses  chroniques  et 
des  kystes,  synoviaux  des  gaines  digitales  isolées.  Thèsede  doct.,  1878. 
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Aussi  l'opération  de  choix  consiste-t-elle  aujourd'hui  à  pratiquer  l'incision 
antiseptique,  le  lavage  et  le  drainage;  Daniel-Mollière  (')  s'est  servi  du  crin 
phéniqué  à  titre  de  drain. 

Si  le  kyste  est  bien  isolé,  on  sera  autorisé  à  tenter  l'extirpation,  ou  tout  au 
moins  l'excision  large  de  sa  paroi  (voy.  Kystes  du  creux  poplité). 


IV 
TUBERCULOSE    DES   SYNOVIALES   TENDINEUSES 

1*    SYNOVITE    A   GRAINS    RIZIFORMES 

Fayolle,  Dos  kystes  synoviaux  tendineux  à  grains  riziformes.  Thèse  de  doct.,  187 1.  — 
Guillaud,  Kystes  synoviaux  tendineux,  de  leur  traitement.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Faucon. 
Quelques  réflexions  sur  le  traitement  des  kystes  synoviaux.  Thèse  de  doctorat,  1877.  — 
Godemel,  Traitement  des  kystes  synoviaux  tendineux  à  grains  riziformes  du  poignet. 
Thèse  de  doct.,  1878.  —  Nicaise,  De  la  synovite  tendineuse  à  grains  riziformes  et  de  la 
synovite  sèche.  Gaz.  méd.  de  Paris.  1872.  —  Notta  (de  Lisieux),  Synovite  tendineuse  à 
grains  riziformes.  Bull,  de  la  Soc.  de  chic,  octobre  1881,  p.  944.  —  Faucon,  Traitement 
des  kystes  synoviaux  tendineux.  Ibidem,  15  février  1882,  p.  104.  —  Polaillon,  Kyste  à 
grains  riziformes  des  gaines  synoviales.  Ibidem.  23  mai  1882,  p.  428.  —  Humbert,  Kvstes 
tendineux  à  grains  riziformes.  Ibidem,  25  oct.  1882,  p.  707.  —  Verneuil,  Bull,  de  la  Sur. 
de  chir.,  oct.  1881,  p.  750.  —  Czeryvinski,  Un  cas  de  téno-synovite  crépitante;  composition 
chimique  des  grains  riziformes.  St.-Petersb.  med.  Woch.,  1884,  n°  2.  —  Nicaise,  Poulet 
et  Vaillard,  Nature  tuberculeuse  des  hygromas  et  des  synovites  à  grains  riziformes.  Cas 
rare  d'hygroma  à  grains  riziformes  de  la  cuisse.  Revue  de  chic,  1885.  —  Schwartz, 
Bull.  de.  la  Soc.  de  chic.  1887,  XIII,  744-746,  et  art.  Synoviales.  Dirt.  de  méd.  et  de  chic 
pratiques.  —  Schuchardt,  Sur  la  formation  des  grains  riziformes  dans  les  gaines  tendi- 
neuses et  les  articulations.  Arch.  fur  path.  Anat.,  1888,  CXIV,  186-201. —  Wallich,  Sur  la 
nature  tuberculeuse  des  synovites  à  grains  riziformes.  Comptes  rendus  de  la  Société  de 
biologie,  17  nov.  1888.  —  Reymer.  Terrillon,  Lucas-Championnière,  Jalaguier,  Société  de 
chirurgie,  décembre  1888.  —  P.  Daban,  De  la  nature  de  la  synovite  à  grains  riziformes. 
Thèse' de  doct,,  1880. 

C'est  à  un  chirurgien  suédois,  Olav  Acrel  (de  Stockholm),  qu'on  rapporte  la 
première  description  des  kystes  à  grains  riziformes  (2).  il  en  faisait  des 
«  athéromes  »,  et  l'on  trouve  désignée,  dans  quelques  travaux,  sous  le  nom  de 
«  ganglion  crépitant  d'Acrel  »  la  tumeur  à  grains  du  poignet. 

Goyrand  (d'Aix)  (r')  el  Dupuytren  (*)  furent  les  premiers,  en  France,  à  en 
publier  des  faits  et  à  en  chercher  la  pathogénie;  puis  Velpeau,  Michon  (  j,  qui 
leur  consacre  dans  sa  thèse  de  professorat  une  très  bonne  étude,  Gru- 
veilhier,  Legouest  (c),  grossirent  peu  à  peu  les  éléments  de  leur  histoire. 

Virchow  associe  les  kystes  hordéiformes  des  synoviales  tendineuses  à  ceux 

(')  Daniel-Mollière,  Gaz.  des  hâp.,  12  avril  1X70. 

(*)  Weichel,  Ueber  dus  ganglion  crepitans  Acrelii.  Dissert..  Giessen.  1858. 

(3)  Obs.  de  kyste  hordéiforme  guéri  par  I"  double  incision  et  le  séton,  Gaz.  des  Ilùj).,  16  jan- 
vier 1854. 

(4)  Des  kystes  séreux  contenant  de  petits  corps  blancs  ou  hydatides,  Leç.  de  clin.  dur.  2'  éd., 
1850,  t.  II,  p.  1W. 

(5)  Des  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure  de  l'avant  bras,  th.  de  concours  de  clin, 
chir.,  1851. 

(G)  Des  kystes  synoviaux  du  poignet  et  de  I"  main,  th.  d'agrég.,  1857. 
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des  bourses  séreuses  sous  le  titre  commun  d' hygroma  proliférant,  et  la  théorie 
qu'il  en  donne  régnait  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

On  s'accordait,  en  effet,  à  faire  du  kyste  à  grains  une  simple  forme  de  la 
synovite  chronique,  et  la  discussion  ne  portait  que  sur  le  mode  de  production 
de  ces  étranges  corpuscules,  que  l'on  croyait  fibrineux,  avec  Velpeau,  ou  dus 
aux  franges  et  aux  végétations  de  la  paroi,  avec  Virchow. 

Ici  encore,  des  recherches  récentes  ont  révélé  la  tuberculose. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  démonstration  de  la 
nature  tuberculeuse  de  la  synovite  à  grains  s'appuie  sur  une  série  de  preuves  : 
1°  Sur  sa  parenté  clinique  avec  la  tuberculose,  son  existence  chez  des  tuber- 
culeux avérés,  sa  transformation  en  synovite  du  type  fongueux;  2°  sur  la  struc- 
ture histologique  de  sa  paroi;  5°  sur  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans 
cette  paroi,  et  les  résultats  positifs  de  l'inoculation  des  grains.  Et  c'est  dans 
cet  ordre  progressif  que  les  documents  se  sont  accumulés. 

Deville,  dès  1851,  signale  la  transformation,  dans  un  cas,  d'une  «  tumeur 
liquide  avec  corps  étrangers  en  une  tumeur  solide,  du  genre  de  celles  qu'on  a 
nommées  fongueuses  » 

En  1876,  M.  Poulet  avait  vu,  à  son  tour,  une  synovite  à  grains  riziformes 
passer  à  l'état  fongueux. 

D'après  Schuchardt,  Baumgarlen,  le  premier,  aurait  trouvé  des  tubercules 
miliaires  dans  la  paroi  d'un  hygroma  tendineux  à  grains.  Plus  tard,  Riedel, 
puis  Konig  devaient  étendre  ces  constatations.  MM.  Terrier  etVerchère,  dans 
leur  mémoire  de  1882,  remarquaient,  de  leur  côté,  que  «  les  fongosités  syno- 
viales succèdent  parfois  à  un  épanchement  séreux  abondant,  contenant  des 
grains,  d'aspect  de  riz  cuit  ».  Beger  (1885)  donne  un  fait  de  môme  interpré- 
tation. 

Mais  c'est  l'important  mémoire  de  MM.  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  qui  a 
surtout  servi  de  base  à  la  théorie  nouvelle  de  la  synovite  à  grains  riziformes. 
L'examen  de  la  paroi  d'un  hygroma  et  de  deux  synovites  tendineuses  leur 
permit  de  décrire  et  de  figurer  tout  un  semis  de  nodules  tuberculeux,  ils 
trouvèrent  le  bacille  de  Koch  dans  la  paroi  et  même  dans  les  grains,  et  ten- 
tèrent deux  inoculations  :  sur  ces  données,  ils  purent  affirmer  la  nature  tuber- 
culeuse de  la  synovite  à  grains. 

Depuis,  les  faits  n'ont  cessé  d'affermir  ces  conclusions.  Récemment  un 
élève  de  Volkmann,  Schuchardt,  dans  un  mémoire  très  intéressant,  les  con- 
firme encore.  Enfin,  l'an  dernier,  M.  Wallich,  à  la  Société  de  biologie, 
MM.  Terrillon,  Reynier,  Lucas- Championnière,  Jalaguier,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, ont  publié  une  série  de  faits  d'inoculation  positive,  qui  sont  comme  le 
couronnement  définitif  de  cette  démonstration. 

Il  faut  étudier,  dans  une  synovite  à  grains:  i°  la  paroi,  2°  les  grains  eux- 
mêrnes. 

Paroi.  —  Le  sac  est  de  volume  très  inégal,  et  sa  surface  souvent  bosselée; 
en  dedans,  il  est  dépoli,  rugueux,  hérissé  de  grains  qu'un  mince  pédicule  rat- 
tache encore;  ailleurs,  et  dans  les  intervalles  des  grains  adhérents,  il  est  lisse, 
uni,  ou  recouvert  de  fausses  membranes  à  demi  détachées,  de  lambeaux  flot- 
tants. 
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Son  épaisseur  varie  de  2  à  8  millimètres,  inégale  suivant  les  points;  dans 
les  cas  très  anciens,  sa  paroi  épaissie  s'indnre  et  acquiert  une  consistance 
presque  cartilagineuse;  à  la  coupe,  elle  est  grisâtre.  A  l'examen  histologique, 
on  y  distingue  trois  couches  : 

1°  La  zone  externe,  fibreuse,  formée  de  faisceaux  conjonctifs  entre-croisés, 
moins  denses  et  fibrillaires  en  dedans,  et  mêlés  de  cellules  plates  et  de 
noyaux  :  des  vaisseaux  d'assez  gros  calibre  la  sillonnent; 

2°  La  zone  moyenne,  dont  la  structure  est  celle  du  »  tissu  de  granulation  »  : 
noyaux  embryonnaires,  vaisseaux  presque  tous  capillaires,  à  paroi  néoformée, 
comme  dans  les  bourgeons  charnus  :  c'est  la  zone  de  prolifération  ; 

5°  La  zone  interne;  elle  est  très  mince,  en  général,  mais  signalée  par 
Poulet  et  Vaillard  dans  leurs  trois  examens,  par  Schuchardt,  par  Aviragnet  et 
Nicole  ('),  elle  semble  constante,  et  nous  allons  voir  que  sa  signification  pa- 
thogénique  est  d'un  grand  intérêt. 

C'est  une  lame  de  substance  réfringente  ou  vitreuse,  homogène  ou  granu- 
leuse par  places,  et  où  l'on  ne  retrouve  plus  que  quelques  noyaux  épars;  elle 
n'est  autre  que  l'exsudat  fibrineux,  indiqué  dans  la  plupart  des  anciennes 
observations,  mais  elle  n'est  pas  constituée  par  de  la  fibrine  pure,  réticulée,  et 
son  origine  se  rapporte  à  un  tout  autre  processus  que  celui  d'une  exsudation 
ou  d'un  dépôt.  «  Il  est  facile  de  suivre,  d'après  Poulet  et  Vaillard,  le  pro- 
cessus qui  aboutit  à  la  formation  de  cette  lame  amorphe.  Les  éléments 
embryonnaires  qui  confluent  vers  le  bord  libre  de  la  paroi  se  tuméfient, 
prennent  une  coloration  diffuse  d'un  rouge  intense,  et  un  éclat  réfringent 
presque  vitreux.  D'abord  isolés,  distincts  et  pourvus  encore  de  leur  forme 
arrondie,  ils  ne  tardent  guère  à  se  fusionner  entre  eux  et  à  former  ainsi  des 
sortes  d'ilôts  ou  de  travées  en  réseau,  dans  lesquelles,  lorsque  la  conglomé 
ration  n'est  pas  achevée,  on  peut  reconnaître  encore  quelques  indices  des 
formes  cellulaires  qui  ont  contribué  à  former  ces  masses  vitreuses.  Ultérieu- 
rement, la  fusion  est  complète  et  tous  les  éléments  sont  confondus  en  masses 
ou  en  bandes  homogènes,  réfringentes,  dans  lesquelles  il  est  impossible  de 
distinguer  les  vestiges  du  tissu  primitif.  » 

La  description  de  Schuchardt  est  à  peu  près  la  même.  Pour  déterminer  la 
nature  exacte  de  cette  lame  pariétale,  et  aussi  de  la  substance  qui  constitue 
les  grains  riziformes,  il  s'est  servi  du  procédé  de  coloration  de  Weigcrt,  qui 
teinte  en  beau  bleu  la  fibrine.  Il  obtint  et  il  figure  dans  ses  planches  un  fin 
réseau  bleu  disséminé  dans  l'épaisseur  de  la  zone  interne,  mais  la  majeure 
partie  de  sa  masse  résiste  à  la  coloration  :  c'est  donc  une  substance  fibri- 
noïde,  mais  où  la  fibrine  vraie,  fibrillaire,  identique  à  celle  du  sang  coagulé, 
ne  tient  qu'une  place  fort  restreinte. 

Il  y  a  là  une  transformation  spéciale  des  éléments  conjonctifs,  et  l'examen 
histologique  permet,  comme  nous  l'avons  vu,  d'en  suivre  les  phases.  C'est  la 
«  nécrose  de  coagulation  »  de  Weigcrt,  la  «  dégénérescence  fibrinoïde  »  de 
Neumann. 

«  Il  s'agit  là,  dit  M.  Nicaise,  d'un  mode  particulier  des  rapports  de  l'inflam- 
mation et  de  la  tuberculose.  Il  n'y  a  pas  simple  prolifération  des  cellules  ou 

(')  Th.  de  Daban,  1889. 
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diapédèse  des  globules  blancs  autour  du  tubercule;  il  y  a  autre  chose,  le 
tubercule  s'accompagne  d'une  inflammation  qui  produit  un  exsudât  considé- 
rable de  matière  fibrineuse  (J).  » 

Où  siègent  les  nodules  tuberculeux? 

Dans  les  deux  zones  externe  et  moyenne  :  ils  ne  se  prolongent  jamais  dans 
la  zone  interne  «  de  coagulation  ».  Leur  nombre  varie  beaucoup,   leur  eon- 


V> 


W, 


Fig.  169.  —  Paroi  d'un  kysle  à  grains  riziformes  du  poignet  (Nicaise,  Poulel  et  Vaillard, 

Rev.  de  chir.,  188.Ï). 

fluence  était  telle,  dans  quelques  examens,  que  la  paroi  semblait  en  être  tout 
entière  infiltrée.  En  général,  ils  sont  plus  abondants  dans  la  couche  externe, 
où,  sur  la  coupe,  on  les  voit  creuser  leur  place  entre  les  faisceaux  fibrillaires; 

ils  sont  isolés,   plus  pet  ils. 
plus  jeunes,  dans  le  «  tissu 
^  .•  r>VQ  de  granulation  ». 

Ils  naissent  souvent  au- 
tour des  petits  vaisseaux  de 
la  paroi,  eux-mêmes  atteints 
d'endartérite  et  de  péri-ar- 
térite.  Ce  sont  des  nodules 
typiques  et  complels.  à  cel- 
lule géante  centrale,  et  pour- 
vue de  sa  double  couronne 
épithélioïde  et  embryon- 
naire; sur  d'autres,  la  zone 
embryonnaire  n'existe  pas, 
ils  ne  sont  circonscrits  que 
par  le  tissu  fibreux  ambiant  ;  d'autres  encore  se  présentent  sous    la    simple 

(')  I)n  reste,  ci'  processus  se  voit  ailleurs  encore,  dans  des  lésions  d'origine  tubercu- 
leuse :  Schuchardt  rappelle  qu'il  existe  ;uissi  une  forme  ^arthrite  à  grains  riziformes,  el 
il  en  donne  une  observation:  là  encore,  la  couche  interne  de  la  synoviale  étail  le  siè^o  de 
la  dégénérescence  flbrinoïde,  on  n'y  retrouvait  pins  que  des  vestiges  de  noyaux,  el  la 
masse  ne  se  colorail  plus  en  bleu  par  le  procédé  de  Wcigert,  que  dans  ses  assises  pro 
fondes,  el  en  quelques  points,  où  existaient  «les  blocs  de  Fibrine  vraie;  la  couche  externe 
contenait  des  tubercules  tniliaires  avec  cellules  géantes  el  cellules  épithélioïdes  ci  de  la 

flbri sn  plaques  ou  en  réseau.   Peut-être  la  synovite  fibrineuse,  décrite  par  M.  Dure! 

relève-t-elle  aussi  d'une  semblable  pathogénie? 


Fig.    170. 


Paroi  d'une  sï  nen  it< 


'rains  riziformes   (Schu- 


chardt, Arch.f.  palli.  Anat..   ISSS.   lid.  CXIV,  Taf.    \'1>. 

a,  couche  interne;   nécrose  de  coagulation.  —   6,  couche  ex- 
terne; tubercules  miliaires  (c). 
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forme  d'un  amas  de  cellules  épithélioïdes.  ou  morne  d'un  nodule  embryon- 
naire, que  sa  constitution  et  son  origine  péri-vasculaire  suffisent  à  carac- 
tériser. Quelques-uns  de  ces  nodules  présentent  des  indices  de  caséification 
commençante. 

Enfin  ils  renferment  des  bacilles  de  Koch,  et  c'est,  en  général,  dans  les  cel- 
lules géantes  qu'on  les  trouve.  Poulet  et  Yaillard,  Schuchardt,  Aviragnet  et 
Nicole,  etc.,  les  ont  constatés;  leur  nombre  varie;  mais  il  est  rarement 
considérable;  la  paroi  en  semblait  même  totalement  dépourvue  dans  un  fait 
de  MM.  Terrillon  et  Hippolyle  Martin.  Nous  verrons  dans  un  instant  s'ils 
existent  dans  les  grains. 

Contenu.  —  Le  sac,  ainsi  constitué,  ne  renferme,  en  général,  qu'une  assez 
minime  quantité  de  liquide,  séro-purulent,  ou  encore  visqueux  et  jaunâtre. 
On  l'a  vu,  dans  quelques  cas,  manquer  entièrement  :  la  poche  était  bourrée 
de  grains  riziformes  entassés. 

Quant  au  tendon,  il  est  souvent  indemne,  et  glisse  encore  aisément  dans  ce 
milieu  (Notta,  Faucon,  Polaillon,  Humberl),  ou  bien  il  est  rétracté  (Jeannel), 
ou  atrophié.  Dans  un  cas  de  M.  Nicaise  ('),  il  était  dissocié  en  petits  fais- 
ceaux parallèles,  entre  lesquels  se  trouvaient  de  petits  grains  miliaires,  et 
qui  ressemblaient  aux  cordes  d'un  violon. 

Grains  riziformes.  —  Leur  nombre  est  souvent  énorme,  le  poids  total  de 
leur  masse  était  de  590  grammes  dans  un  cas  de  MM.  Nicaise,  Poulet  et  Yail- 
lard. Leur  grosseur  varie  d'une  tête  d'épingle  à  un  haricot,  et  leur  forme  est 
loin  d'être  toujours  identique;  Virchow,  Volkmann  ont  figuré  les  différents 
aspects  qu'ils  revêtent;  il  en  est  d'aplatis,  d'ovoïdes,  de  triangulaires,  etc.; 
d'autres,  et  le  fait  est  plus  intéressant,  s'allongent  à  un  de  leurs  angles  en  forme 
de  style  ou  de  pédicule  effilé  :  Cruveilhier  les  avait  comparés  à  des  pépins  de 
poire;  d'autres  encore,  réniformes,  sont  déprimés  en  un  point,  et  témoignent 
ainsi  de  leur  adhérence  primitive.  Nous  avons  signalé  déjà  qu'à  part  les  grains 
libres,  un  certain  nombre  de  corpuscules  adhèrent  encore  à  la  paroi  interne  du 
kyste,  comme  à  une  sorte  de  membrane  basale. 

D'un  blanc  laiteux,  on  les  compare  traditionnellement  aux  grains  de  riz 
demi-cuit;  leur  surface  est,  en  général,  unie  et  régulière,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  leur  coupe. 

D'assez  nombreux  examens  histologiques  ont  permis  de  reconnaître  que  la 
structure  des  grains  n'est  pas  uniforme,  et  voici  les  différents  types  qui  ont  été 
signalés  : 

a.  Le  grain  est  compact  et  homogène  sans  stratification  apparente:  il  est 
formé  d'une  substance  amorphe,  translucide  en  couche  mince,  qui  ressemble 
à  la  fibrine. 

Schuchardt  a  traité  ces  grains  par  le  procédé  de  Weigert,  comme  il  l'avait 
fait  pour  la  paroi;  à  part  quelques  vacuoles  et  quelques  fentes,  ils  ne  présen- 
taient aucune  structure;  une  couche  corticale  plus  ou  moins  large  s'était 
teintée  de  bleu  (c.  fibrinoïde),  sans  que  le  bord  lui-même  cessai  d'être  incolore  ; 
dans  la  masse  des  grains  se  dessinaient  en  bleu  des  figures  irrégulières  et  réti- 

(')  Bull,  de  la  Suc.  de  cliir.,   18  mai  1881,  p.  iO'2. 
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culées,  rattachées  par  de  fines  traînées  à  la  zone  corticale  (voy.  fig.  171).  La 
conclusion,  c'est  que  la  substance  des  grains  est  identique  à  celle  de  la  couche 
de  née rose  de  coagulation  de  la  paroi. 

b  Le  grain  est  formé  de  strates  concentriques,  régulièrement  emboîtées  et 
senves  les  unes  contre  les  autres  :  il  reste  souvent  une  petite  cavité  irrégu- 
lière, au  centre,  et  par  places,  entre  les  couches,  des  traînées  finement  gra- 
nuleuses (voy.  fig.  172). 

c.  Le  grain  est  aréolaire  sur  sa  coupe  (voy.  fig.  173),  il  est  composé  delam- 


Fig.  171.  —  Coupe  d'un  grain  riziforme,  coloré  par 
le  procédé  de  Weigerl  (la  substance  fibrinoïde 
esl  en  noir)  (Schuchardt). 


Fig.  172.  —  Coupe  d'un  grain  riziforme  (Nicaise 
Poulet  cl  Vaillard,  Rev.  de  chi>\,  1885). 


beaux  adossés,  repliés,  enroulés,  et  qui  laissent  entre  eux  des  espaces  irrégu- 
liers; quelques  lacunes  sont  remplies  de  fibrine  vraie,  réticulée  ou  granuleuse: 
d'autres  contiennent  des  groupes  cellulaires  infiltrés  de  granulations  grais- 
seuses, et,  sur  divers  points,  on  y  pourrait  même  reconnaître  quelques  frag- 
ments de  faisceaux  conjonctifs  (Poulet  et  Vaillard). 


•''*' 


^;v 


Fig.  \1">.  —  Cou 


d'un  grain  riziforme  (Nicaise,  Poulel  el  Vaillard,  Rev.  dechir.,  1885). 


d.  Le  grain  loul  entier  a  une  texture  cellulaire.  Tels  étaient  ceux  <|ue  Chan- 
delux  ;i  examinés  et  fort  bien  décrits,  ils  étaient  à  deux  couches,  «  L'une  péri- 
phérique, stratifiée,  à  lamelles  concentriques,  constituée  par  des  cellules 
épithéliales,  à  noyaux  volumineux,  el  'analogues  à  celles  qui  tapissent  norma- 
lement la  séreuse;  l'antre,  amorphe  et  granuleuse,  ('ton  l'on  trouvai!  à  peine 
çàet  Là  quelques  noyaux.  «  Ces  corpuscules  nettement  organisés  ont  élé  signalés 
depuis  Longtemps  (Virchow,  etc.). 

Dans  un  abcès  ossifluent  à  grains  riziformes,  Reverdin  et  Albert  Mtayor    ' 


C)  Reverdin  et  k.  Mayor,  Abcès  ossifluent  à  grains  riziformes;  nature  tuberculeuse  de  ces 
grains,  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  15  juin  1887. 
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ont  trouve  aux  grains  une  structure  tout  aussi  caractérisée  :  ils  étaient  formés 
de  tissu  conjonctif  aux  diverses  périodes  de  son  développement,  ici  des 
groupes  de  noyaux  embryonnaires,  là,  des  faisceaux  de  corps  fibro-plas- 
tiques  ;  des  vaisseaux  assez  nombreux  sillonnaient  ce  tissu,  et  dans  quelques 
grains  on  trouvait  des  vestiges  d'hémorrhagies.  Enfin,  tout  autour  du  cor- 
puscule, existait  une  coque  plus  ou  moins  épaisse,  d'une  substance  analogue 
à  la  fibrine. 

Plusieurs  fois,  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard  avaient  constaté,  dans  l'épais- 
seur des  grains  riziformes,  des  figures  qui  rappelaient,  par  le  mode  de  grou- 
pement des  éléments  cellulaires,  les  follicules  tuberculeux  de  la  paroi. 
Dans  le  fait  de  Reverdin,  les  grains  étaient  parsemés  de  nombreux  tubercules 
miliaires. 

La  présence  des  bacilles  de  Koch  dans  les  grains  eux-mêmes  semble  fort 
rare,  et  il  est  remarquable  que  les  inoculations  pratiquées  avec  des  fragments 
de  grains  n'en  soient  pas  moins  positives.  Cette  question  a  été  très  nettement 
élucidée  dans  ces  derniers  temps. 

MM.  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard  avaient  constaté  l'existence  des  bacilles  de 
Koch  dans  les  grains,  leurs  expériences  d'inoculation]  n'avaient  pu  être  com- 
plètes. 

En  d886,  MM.  Terrillon  et  Hippolyte  Martin  inoculèrent  trois  lapins  avec 
des  grains  riziformes,  qui  ne  renfermaient  pas  de  bacilles  :  les  animaux  mou- 
rurent de  tuberculose  généralisée.  M.  Wallich  a  conclu,  d'une  étude  bactério- 
logique très  complète,  que  les  grains  riziformes,  formés  d'une  substance 
amorphe,  en  strates  concentriques,  ne  présentaient,  sur  les  coupes,  aucun 
vestige  des  bacilles  de  Koch  ;  inoculés  dans  des  bouillons  de  culture,  ils  firent 
naître  des  colonies  de  microcoques,  sans  groupement  déterminé;  inoculés 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d'un  cobaye,  ils  déterminèrent  au  bout  de 
trois  mois  une  ulcération  d'aspect  tuberculeux,  au  point  d'insertion;  enfin 
l'inoculation  dans  le  péritoine  d'un  autre  cobaye  fut  suivie  de  mort  au  troisième 
mois  :  le  péritoine,  les  poumons,  la  rate,  la  surface  du  foie  étaient  semés  de 
tubercules  et  l'on  reconnut  l'existence  de  nombreux  bacilles  de  Koch  dans  les 
poumons  et  la  rate.  MM.  Reynier  et  Jalaguier  ont,  à  leur  tour,  rapporté  chacun 
un  fait  où  l'absence  de  bacilles  dans  les  grains  n'empêcha  pas  leur  inoculation 
d'être  suivie  de  tuberculose  généralisée.  Il  s'agit  là  sans  doute  d'un  de  ces  cas 
où  le  parasite  figuré  n'agit  que  par  les  poisons  qu'il  sécrète. 

Quant  au  mode  de  formation  des  grains,  il  a  été  fort  débattu.  Il  est  inutile 
de  rappeler  que  Laennec  les  croyait  organisés  et  qu'il  les  décrivit  sous  le  nom 
d'acéphalocystes,  et  que  Dupuytren  continua  l'erreur,  malgré  les  dénégations 
de  Bosc  et  de  Duméril.  On  peut  ranger  sous  trois  chefs  les  théories  successives 
qui  se  sont  produites. 

1°  Les  grains  sont  dus  à  la  coagulation  de  la  lymphe  plastique  (Brodic),  ou 
de  la  fibrine  exsudée  à  la  surface  interne  de  la  gaine  ou  résultant  d'un  épan- 
chement  sanguin  (Velpeau).  Mais  il  est  démontré  qu'il  ne  s'agit  pas,  en  réalité, 
dans  le  kyste  hordéiforme,  de  fibrine  vraie,  telle  que  celle  du  sang; 

2°  Ils  procèdent  de  bourgeonnements  de  la  paroi  :  la  découverte  des  franges 
synoviales  (Hyrtl,  Schreger),  la  pédiculisation,  fréquemment  constatée,  des 
gains,  la  texture  organisée  d'un  certain  nombre  d'entre  eux.  devaient  faire 
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naître  cette  interprétation,  qui  fut  soutenue  par  Cruveilhier,  Michon,  Vïrchow, 
et  partagea  longtemps  avec  la  théorie  précédente .  l'opinion  générale. 

3°  Une  autre  explication  est  fondée  sur  l'identité  de  composition  des  grains 
et  de  cette  lame  fibrinoïde  qui  revêt,  à  sa  face  interne,  la  synoviale  malade; 
elle  a  été  exposée  par  MM.  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard.  Sous  l'influence  du 
frottement  du  tendon  dans  sa  gaine,  la  bande  nécrosée  se  fragmente,  se 
décolle  en  lambeaux,  qui  se  replient,  s'enroulent,  se  détachent  en  petites 
masses,  les  grains  riziformes.  Ne  sont-ils  pas  eux-mêmes  souvent  aréolaires, 
sillonnés  de  fentes,  comme  une  mince  bandelette  pliée  et  roulée  sur  elle- 
même?  Et  le  brassage  continu  auquel  ils  restent  soumis  dans  la  cavité  de  la 
gaine  achève  de  les  condenser  et  de  les  arrondir  ('). 

Ce  mode  pathogénique  semble  être  démontré.  Esl-il  le  seul?  Les  franges 
synoviales  ne  peuvent-elles  s'hyperlrophier,  se  rompre  à  leur  insertion,  et 
former  ainsi  de  petits  corps  étrangers?  La  structure  si  régulière,  qui  a  été 
parfois  constatée,  le  revêtement  épithélial,  le  réseau  vasculaire  (Reverdin  et 
Mayor),  ne  permettent  pas  d'en  douter  (Chandclux);  mais  ce  n'est  là  qu'un 
processus  d'exception  lié  peut-être  à  certaines  formes  rares  de  synovites  chro- 
niques, qui  se  rapprochent  du  type  de  l'arthrite  sèche  (Voy.  Hygrorna  chro- 
nique) . 

La  synovite  à  grains  riziformes,  typique,  est  d'essence  tuberculeuse.  C'est 
une  des  formes  de  la  tuberculose  des  gaines  synoviales,  caractérisée  par  un 
stroma  fibreux  et  la  dégénérescence  fibrinoïde  ou  nécrose  de  coagulation  :  la 
présence  des  grains  est  une  conséquence  nécessaire  de  ses  lésions  spéciales, 
dans  une  gaine  mobile. 

Étiologie.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  à  indiquer  l'étiologie.  On 
a  vu  le  kyste  à  grains  survenir  chez  des  tuberculeux  avérés,  et  coïncider  avec 
d'autres  tuberculoses  locales,  ostéo-arthrites,  etc.  Plus  souvent,  il  marche 
seul  pendant  longtemps. 

Il  reconnaît  les  mêmes  influences  localisatrices  que  la  synovite  fongueuse; 
les  couturières,  les  terrassiers,  les  forgerons,  les  manouvriers  de  tout  ordre,  en 
sont  surtout  atteints;  et  le  fonctionnement  si  actif  de  la  main  et  dos  doigts,  dans 
certaines  professions,  explique  sa  prédilection  pour  les  grandes  gaines  du  carpe. 

On  le  trouve  encore  au  dos  du  poignet,  dans  les  gaines  des  extenseurs;  au 
pied,  dans  celles  des  extenseurs  et  des  péroniers.  et  même  à  l'épaule,  dans 
une  des  bourses  séreuses  annexées  aux  tendons  (Reclus). 


(')  Du  reste,  «l'arrachement  delà  lame  mortifiée  m' se  fait  pas  toujours  exactement  aux 
limites  de  ta  zone  nécrosée;  souvent  il  entraîne  aussi  des  parcelles  bien  vivantes  «In  tissu 
de  granulation  sous-jacent,  qui  seront  englobées  plus  tard  dans  la  masse  du  grain.     Ainsi 

s'explique  la  présence  d'élé nts  cellulaires  dans  la  masse  ![<'<■  corpuscules.  Schuchardl 

admet  le  même  processus  pour  les  grains  hordéiformes  des  gaines  et  des  articulations  et 
il  l'ail,  remarquer  que  l'absence  de  Frottements  explique  la  rareté  relative  des  grains  dans 
les  bygromas  des  bourses  séreuses  bien  que  Vblkmann'ail  signalé  aussi  sur  leur  paroi 
interne,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  couche  fibrinoïde.  De  même,  les  grains  ne 
se  produisent  dans  les  cavités  articulaires.  <|ue  si  les  mouvements  sont  encore  possibles; 
on  décèle  aisément,  lors  d'athrite  fongueuse,  «les  masses  flbrinoïdes  dans  les  couches 
internes,  mais  leur  existence  ne  suffit  pas;  il  faut  encore  que  l'article  ait  conservé  en  partie 
son  fonctionnement  pour  nue  la  fissuration  de  la  paroi  on  bandelettes  et  leur  enroulement 
y  puissent  produire  des  grains  riziformes. 
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Symptômes.  —  Le  début  de  la  synovite  à  grains  est  le  plus  souvent  très 
obscur.  Une  sensation  de  pesanteur,  une  gêne  des  mouvements,  quelques 
douleurs  sourdes,  un  gonflement  d'abord  peu  accusé,  mais  qui  persiste  et 
s'accroît  lentement  :  tels  en  sont  les  premiers  signes,  et  quelquefois  les  seuls, 
durant  une  longue  période.  Un  traumatisme,  une  légère  entorse,  un  effort  sont 
assez  souvent  indiqués  a  l'origine  de  l'affection,  et,  sous  des  influences  ana- 
logues, il  n'est  pas  rare  de  constater,  au  cours  de  son  évolution,  des  recru- 
descences de  volume  et  une  marche  plus  rapide. 

Bien  constitué,  le  kyste  tendineux  hordéiforme  se  présente  avec  l'aspect 
caractéristique  déjà  décrit  à  l'occasion  de  la  synovite  chronique  simple.  C'est 
la  tumeur  en  bissac,  au  poignet,  et  le  relief  qui  se  dessine  le  premier  occupe 
tantôt  la  paume,  tantôt  l'avant-bras  ;  aux  doigts,  la  petite  masse  est  bosselée  et 
noueuse;  ailleurs,  la  forme  ne  saurait  être  aussi  spéciale.  La  poche  est  nette- 
ment fluctuante;  mais,  dans  nombre  de  cas,  il  existe  une  quantité  si  prédo- 
minante de  grains,  que  le  doigt  ne  perçoit  plus  qu'une  fausse  fluctuation, 
une  résistance  vague  qui  persiste,  ou  même  une  induration  de  toute  la 
masse. 

Un  signe  est  pathognomonique,  c'est  le  bruit  de  chaînon,  qu'on  pourrait 
appeler  encore  le  bruit  de  grains.  C'est  au  poignet  qu'il  se  constate  le  plus 
aisément  ;  presse-t-on  sur  l'une  des  deux  bosselures  du  bissac,  la  main  appli- 
quée sur  la  tumeur  sent  un  frottement  brusque,  un  frôlement,  qu'on  a  comparé, 
non  sans  quelque  exagération,  au  bruit  d'une  chaîne  dont  les  anneaux  s'entre- 
choquent :  c'est  une  crépitation  dure,  multiple  et  fuyante,  que  la  description 
rend  mal,  mais  dont  la  sensation  ne  s'oublie  pas. 

Ce  bruit  n'existe  jamais  dans  les  kystes  simplement  liquides  :  il  est  lié  à  la 
présence  de  grains,  mais  il  n'est  pas  constant,  et  telle  synovite  était  bourrée 
de  corpuscules,  qui  ne  laissait  percevoir  rien  de  semblable.  Pourquoi?  Michon 
a  cherché  à  déterminer  expérimentalement  les  conditions  de  ce  bruit.  Une 
vessie  est  remplie  d'eau  tenant  en  suspension  une  demi-euillerée  de  riz  :  on 
l'explore  dans  tous  les  sens,  et  l'on  recherche  la  fluctuation  par  tous  les  pro- 
cédés, sans  obtenir  aucun  bruit  crépitant.  On  entoure  la  poche  d'un  lien 
circulaire  qui  en  fait  un  bissac  :  le  bruit  de  grains  devient  extrêmement  net 
sous  la  main  qui  refoule  le  liquide  d'un  diverticulum  à  l'autre.  Il  faut  donc. 
pour  qu'il  se  produise  :  1°  un  liquide  tenant  en  suspension  des  corpuscules 
solides;  2°  une  poche  segmentée  par  un  rétrécissement,  qui  permette  le  passage 
du  liquide  et  des  corpuscules.  Le  bruit  se  produit  par  le  frottement  des  grains 
contre  l'anneau,  et  la  vibration  du  liquide  dans  la  traversée  du  défdé.  Un 
nombre  trop  restreint  ou  trop  grand  de  corpuscules,  un  collier  trop  large  ou 
trop  étroit,  une  poche  trop  tendue  entravent  le  phénomène,  et  ces  conclusions 
expérimentales  de  Michon  se  vérifient  en  clinique.  Une  large  poche  bourrée  <lc 
grains  sans  liquide  n'était  le  siège  d'aucun  bruit  crépitant  (Xieaise),  et  Chas- 
saignac  cite  un  fait  de  kyste  hordéiforme,  en  bissac.  du  poignet,  où  la  commu- 
nication des  deux  poches  étaitsi  étroite,  qu'on  ne  pouvait  ni  refouler  le  liquide 
de  l'une  à  l'autre  ni  obtenir  le  frôlement  caractéristique. 

La  synovite  à  grains  entraîne,  elle  aussi,  des  déformations,  surtout  à  la 
main,  par  la  rétraction  des  tendons  qu'elle  engaine.  Les  doigts  se  fléchissent, 
l'annulaire  et  l'auriculaire  plus  que  les  autres,  et  leur  redressement  devient 
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douloureux  et  impossible.  Dans  sa  marche  lente  et  progressive,  le  kyste  à 
grains  peut  donc  aboutir  à  l'impotence  complète  de  la  main. 

Sa  durée  est,  en  général,  fort  longue,  et  se  chiffre  par  plusieurs  années. 
Quelquefois  la  peau  s'amincit  peu  à  peu,  sans  réaction,  sans  rougeur,  et  la 
poche  finit  par  se  fissurer  et  par  s'ouvrir,  laissant  écouler  le  liquide  et  les 
grains;  ou  encore,  c'est  une  influence  accidentelle  qui, brusquement,  accélère 
son  évolution  torpide,  l'enflamme,  le  fait  suppurer  et  l'ulcère. 

L'ulcération  guérit  parfois,  la  poche  se  referme,  et  les  grains  ne  tardent  pas 
à  s'y  reproduire;  plus  souvent  il  reste  une  fistule  longtemps  rebelle,  suin- 
tante, et  qui  mène  à  une  autre  terminaison,  la  synovite  fongueuse  greffée  sur 
la  synovite  à  grains. 

Ce  passage  d'une  forme  à  l'autre  est  un  indice  de  plus  de  leur  commune 
nature  tuberculeuse.  Il  est  loin  d'être  rare;  il  était  bien  connu  des  anciens 
chirurgiens;  Nicaise,  Poulet,  Beger,  etc.,  en  ont  donné  de  nouveaux  exemples. 

D'autres  tuberculoses  locales  coexistent  parfois  avec  la  synovite  à  grains  ou 
lui  succèdent;  les  viscères  sont  eux-mêmes  atteints  à  une  période  plus  ou 
moins  tardive,  et  son  mode  de  terminaison  est  alors  le  même  que  celui  de  la 
synovite  fongueuse  :  c'est  la  généralisation  tuberculeuse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  en  réalité  très  grave,  et  les  notions 
nouvellement  acquises  ont  permis  de  mieux  reconnaître  les  dangers  de  celte 
synovite  à  marche  torpide  et  d'apparence  peu  alarmante.  Localement,  les 
fonctions  finissent  par  être  totalement  compromises,  et  la  tuberculose  généra- 
lisée et  viscérale  demeure  toujours  comme  une  menace. 

Diagnostic.  —  Si  le  bruit  de  grains  existe,  le  diagnostic  s'impose  ;  pour- 
tant, un  abcès  froid  bilobé  et  à  pus  grumeleux  (Terrier),  ou  qui  contiendrait 
des  grains  riziformes,  comme  dans  le  fait  cité  de  Reverdin.  pourrait  donner 
lieu  à  la  crépitation  spéciale.  Mais  il  ne  serait  pas  allongé  suivant  h1  trajet 
d'une  gaine,  il  n'y  aurait  pas  de  déformation  par  rétraction  tendineuse;  enfin, 
si  le  doute  persistait,  une  ponction  exploratrice  trancherait  la  question. 

Le  professeur  Trélat  a  donné  une  observation  de  lipome  crépitant  de  la 
paume  de  la  main;  il  en  existe  quelques  autres;  mais  la  tumeur  ne  s'étend 
pas  au  poignet  et  son  relief  ne  rappelle  guère  celui  d'une  synovite  (voy.  Néo- 
plasmes des  synoviales  tendineuses). 

Le  bruit  spécial  manque-t-il,  comme  le  fait  s'est  vu  dans  quelques  cas, 
c'est  avec  la  synovite  chronique  séreuse,  ou  avec  la  synovite  fongueuse,  que 
l'erreur  pourra  être  commise;  mais  la  fluctuation  est  plus  nette  cl  plus  franche 
dans  le  premier  <;is,  et  la  consistance  plus  pâteuse  cl  plus  molle,  dans  l<- 
second.  La  ponction  pourrait  encore  servir. 

Traitement.  ■ —  Le  traitement  s'est,  lui  aussi,  profondément  modifié  depuis 
une  quinzaine  d'années. 

Les  méthodes  anciennes  n'avaient  donné  que  des  résultats  fort  médiocres 
dans  la  cure  «le  la  synovite  ;'i  grains.  La  compression  est  illusoire;  L'injection 
iodée,  que  Boinet  recommandait  encore  en  I  s7;>,  n'avait  qu'une  efficacité  tout 
éphémère,  et  un  danger  très  réel.  Dupuylren  cl  Michon  avaient  préconisé  lin- 
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cision  simple,  reprise  aujourd'nui,  comme  nous  allons  le  voir,  avec  certaines 
modifications  et  sous  le  couvert  de  l'antisepsie;  Ghassaignac  à  l'incision 
combinait  le  drainage. 

Duplouy  (de  Rochefort)  avait  proposé,  de  son  côté,  l'ignipuncture  profonde, 
mais  le  procédé  n'était  pas  lui-même  à  l'abri  de  complications,  et  son  action 
n'avait  rien  de  constant. 

Aussi  en  était-on  arrivé  à  une  sorte  d'aveu  d'impuissance  (Soc.  de  chir.,  1  875)  : 
on  conseillait  l'abstention  ou  la  ponction  simple,  à  titre  palliatif. 

Cependant  M.  Alphonse  (luérin'avait  préconisé  de  nouveau  l'incision  simple, 
sous  le  pansement  ouaté. 

Lucke,  en  1872,  pratiqua  l'incision  antiseptique  du  kyste  synovial  à  grains; 
Volkmann,  en  1874,  suivit  cet  exemple  :  il  eut  deux  succès.  Il  faisait  une 
double  incision,  au  poignet  et  à  la  paume,  passait  un  drain  dans  la  gaine,  et, 
avec  ce  drain,  exerçait  une  série  de  frottements  durs  sur  la  paroi,  pour  en 
détacher  les  grains  adhérents  :  un  pansement  rigoureusement  antiseptique 
était  ensuite  appliqué. 

En  France,  le  professeur  Verneuil,  en  1878,  utilisa  pour  la  première  fois,  et 
avec  succès,  le  procédé  de  l'incision  antiseptique  (th.  de  Godemel,  citée). 
Après  lui,  Nicaise,  Notta,  Faucon,  Polaillon,  Humbert,  Schwartz,  Duplouy, 
Weiss,  Bœckel,  Blum,  etc.,  ont  eu  recours  à  la  même  pratique.  Son  efficacité 
confirmée  en  fait  aujourd'hui  la  méthode  de  choix. 

Une  incision  unique  suffit  quelquefois  ;  plus  souvent  on  en  fait  deux  (nous 
prenons  pour  type  la  synovite  des  fléchisseurs  du  poignet),  l'une  dans  la  paume 
et  l'autre  à  l'avant-bras;  aux  doigts,  la  gaine  est  incisée  sur  toute  sa  longueur. 
—  La  bande  d'Esmarch  rend  de  grands  services.  —  Le  liquide  et  les  grains 
libres  une  fois  évacués,  la  membrane  kystique  est  grattée  à  la  curette,  on 
arrache  les  grains  encore  adhérents,  et  l'on  détruit  jusque  [dans  ses  couches 
profondes  les  nodules  tuberculeux;  un  lavage  abondant  avec  une  solution  anti- 
septique faible,  puis  un  autre  lavage  à  l'acide  phénique  fort  ou  à  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  10',  complètent  l'intervention.  On  draine  avec  deux 
tubes  fins  qu'on  laisse  debout  dans  les  deux  incisions,  ou  avec  des  crins  de 
Florence  ;  si  l'on  est  sûr  de  son  antisepsie,  on  peut  fort  bien  tenter  la  réunion 
immédiate,  sans  drainage. 

Aux  doigts,  Schwartz  recommande  de  reconstituer  d'abord  la  gaine  fibreuse 
aussi  bien  que  possible,  surtout  au  niveau  des  demi-anneaux  de  réflexion  des 
tendons,  par  un  premier  plan  de  sutures  au  catgut,  et  par-dessus  de  placer  les 
sutures  superficielles  au  crin  de  Florence. 

L'immobilisation  dans  un  appareil,  qu'on  relèvera  au  bout  de  10-15  jours, 
est  de  rigueur. 

Bien  conduite,  l'incision  antiseptique  avec  grattage  donne  un  succès  com- 
plet, et  ne  laisse  à  sa  suite  aucune  entrave  aux  mouvements.  La  thérapeutique 
chirurgicale  des  synovites  à  grains  est  donc  aujourd'hui  1res  nettement  for- 
mulée. 

Si  le  kyste  tendineux  est  ouvert  et  fisluleux,  la  même  pratique  est  de  mise; 
s'il  s'est  transformé  en  synovite  fongueuse,  c'est  au  curage  antiseptique  qu'il 
faut  encore  recourir,  à  moins  que  l'extension  des  lésions  ne  nécessite  une  opé- 
ration plus  radicale  (voy.  Synovite  fongueuse). 
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2»   SYNOVITE  FONGUEUSE 

Bidaiîd,  Do  la  synovite  tendineuse  chronique.  Thèse  de  doct.,  1858.  —  Cazanou,  Tumeurs 
blanches  des  gaines  synoviales  tendineuses.  Thèse  de  doct.  1866.  —  Kyriacou,  Thèse  de 
doct.,  1871.  —  Debove,  Lésions  tuberculeuses  des  jointures.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875, 
-  s..  I.  XVIII,  ]).  375.  —  Lancebeaux,  Synovite  tuberculeuse  des  tendons  des  doigts  de 
la  main.  Bull,  de  la  Sur.  anat.,  1873,  p.  017.  — Bouilly,  Synovite  fongueuse  des  péroniers 
latéraux.  Gaz.  médic.  de  Paris,  30  juillet  1881.  —  Dumont,  Anat.  des  gaines  synoviales 
tend,  de  la  main  et  du  poignet;  de  la  synovite  fongueuse.  Th.  de  doct.  Montpellier.  1881.  — 
Vebneuil,  Fongosités,  leur  nature.  Soc.  de  chir.,  21  juin  1882.  — Tbélat  et  Jamin,  Synovite 
tuberculeuse  d'un  doigt.  I>rogrès  médical,  1882,  n°  19,  p.  559.  —  Tebbieb  et  Vebchèbe. 
De  la  synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et  en  part,  de  la  synovite  tuberculeuse  des  gaines 
du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts.  Rev.  de  chir.,  juillet  1882.  — Doyen,  Synovite  fongueuse 
de  la  gaine  palmaire  de  l'index  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882.  —  Reynier,  Localisations 
tuberculeuses  dans  les  synoviales  tendineuses.  Th.  de  doct.  Montpellier.  1882.  — Poupelle. 
Synov.  tub.  des  gaines  tend.  Th.  de  doct.  1883.  —  Chanbelux.  Des  synovites  fongueuses 
articulaires  et  tendineuses.  Th.  agrég.  chir.,  1883. —  A.  Beger,  Die  Tuberculose  «1er  Seh- 
nenscheiden.  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir.,  1883,  t.  XXI,  p.  335.  —  Mûller,  Uebcr  tuber- 
culose Schnenscheidcnentzundung.  Dissert.  Wurtzburg,  1887. 

Historique.  —  La  tuberculose  des  gaines  synoviales  tendineuses  est  de 
démonstration  récente,  et  son  histoire  a  suivi  lentement  celle  de  la  tubercu- 
lose articulaire. 

Au  commencement  du  siècle,  alors  que  les  gaines  séreuses  des  tendons, 
rapprochées  des  synoviales  articulaires  dans  le  système  de  Bichat.  venaient 
d'acquérir  leur  autonomie,  on  y  décrivait  un  fongus  analogue  au  fungus  articu- 
lorum.  Mais  ce  terme  entraînait  souvent  alors  l'idée  de  néoplasie  maligne, 
et,  en  réalité,  durant  de  longues  années,  les  synovites  fongueuses  fuient  tenues 
pour  du  cancer  ou  du  sarcome. 

Telles  furent  les  idées  de  Lisfranc,  de  Chassaignac  (1844),  de  II.  Larrey 
(1 850),  et  la  signification  qu'ils  donnèrent  à  leurs  observations. 

Pourtant  Ch.  Robin  contestait  déjà,  de  par  l'histologie,  la  légitimité  d'une 
lelle  interprétation. 

Deville,  en  1851,  présente  à  la  Société  de  chirurgie  un  fait  de  ce  genre  qu'il 
intitule,  non  plus  tumeur  maligne,  mais  lésion  chronique  des  bourses  séreuses 
de  la  main.  Cruveilhier  réserve  une  courte  mention,  dans  son  Traité  d'anatomie 
pathologique,  aux  «  fongosités  des  synoviales  tendineuses  »,  qu'il  compare  à 
l'arthrite  fongueuse.  Michon  et  Legouest  (')  avaient  pressenti  à  leur  tour  cette 
forme  spéciale  de  synovite  chronique. 

C'est  à  la  thèse  de  Bidart  (1858),  inspirée  par  le  professeur  Yerneuil,  que 
s'ouvre,  eu  réalité,  l'histoire  de  la  synovite  fongueuse,  et  le  type  ainsi  créé 
devait  rester  classique  jusqu'au  jour  où  des  moyens  de  recherche  plus  précis 
révéleraient  la  nature  intime  de  ce  lissu  fongueux;  Cazanou,  dans  sa  thèse 
(1866),  en  adoptant  le  terme  de  tumeur  blanche  '/es  t/niiie*  synoviales  tendi- 
neuses,  caractérise  très  nettement  l'idée  régnante  durant  toute  cette  période. 

Cependant  la  tumeur  blanche  articulaire  se  dégageait  elle-même  peu  à  peu 
du  groupe  mal  défini  dos  inflammations  fongueuses  :  l'arthropathie  tubercu- 
leuse, que  Bazin  el  Bonnet  reconnaissaient  déjà  comme  l'une  < les  formes  de  la 
tumeur  blanche,  mieux  établie  par  les  procédés  modernes  d'examen,    allait 

{')  Dis  kystes  synoviaux  </"  poignet  et  de  lu  main,  th.  agrég.,  1837. 
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élargir  sa  sphère,  jusqu'à  personnifier  seule  l'ancien  type  clinique.  En  1869, 
Kôster,  dans  les  fongosités  des  trajets  fistuleux  d'une  arthrite  fongueuse;  en 
1870,  le  professeur  Gornil,  dans  les  fongosités  articulaires  elles-mêmes,  démon- 
traient la  présence  des  nodules  tuberculeux,  tels  que  Friedlander  les  avait 
déjà  découverts  dans  le  lupus;  ces  premiers  faits  histologiques  ne  tardèrent 
pas  à  être  confirmés  par  voie  expérimentale.  Les  inoculations  de  Conheim, 
de  Hueter,  de  Kônig,  de  Max  Schùller,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  viru- 
lence spécifique  des  produits  fongueux,  et  Volkmann  s'appuyait  sur  ce  faisceau 
de  preuves  histologiques  et  expérimentales  pour  exposer  la  théorie  nouvelle 
de  l'arthrite  tuberculeuse.  L'a  découverte  du  bacille  (Koch,  1882)  allait  fournir 
bientôt  un  critérium  définitif. 

Mais  la  synovite  fongueuse  des  gaines  tendineuses,  plus  rare,  était  beaucoup 
moins  étudiée,  et,  du  reste,  son  étroite  parenté  avec  l'arthrite  fongueuse  per- 
mettait de  conclure  à  l'identité  de  lésions  et  de  nature. 

En  1875,  M.  Debove  donne  l'exposé  d'une  synovite  tuberculeuse  secondaire 
des  gaines  du  carpe,  dans  une  tumeur  blanche  du  poignet;  et,  cette  même 
année,  M.  Lancereaux  communique  l'observation  d'une  synovite  palmaire 
tuberculeuse,  chez  une  jeune  femme  phthisique  :  «  la  synoviale  était  convertie 
en  un  tissu  fongueux  devenu  caséeux....  Les  dépôts  jaunâtres  sont  formés  de 
petites  cellules  en  dégénérescence  graisseuse  et  rappelant  absolument  les  dépôts 
caséeux  du  tubercule  infiltré  ».  Coyne  et  Labbé  publient  un  fait  analogue. 

En  1881,  M.  Bouilly  rapportait  un  cas  de  synovite  fongueuse  des  péroniers, 
traitée  par  le  grattage,  chez  un  malade  qu'il  retrouvait  quatre  mois  plus  tard, 
atteint  de  lésions  pulmonaires  avancées:  même  en  l'absence  d'un  examen 
microscopique,  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  semblait  manifeste.  Jamin 
présentait  à  la  Société  anatomique  une  observation  du  professeur  Trélat 
(synovite  fongueuse  d'un  doigt),  où  l'examen  histologïque,  pratiqué  par 
M.  Latteux,  fit  reconnaître  des  agglomérations  de  follicules  de  Kôster  dans  le 
tissu  des  fongosités  :  de  par  cet  examen,  c'est  le  premier  fait  entièrement 
démonstratif.  Doyen  en  publie  un  autre  provenant  du  service  de  M.  Lucas- 
Championnière.  Enfin  MM.  Terrier  et  Verchère,  dans  un  mémoire  de  haute 
importance  (1882),  relatent  de  nouvelles  observations,  dont  l'une  avait  été 
soumise  au  contrôle  histologique  par  MM.  Malassez  et  Gilson,  et,  d'après  ces 
données,  ils  esquissent  l'histoire  de  la  synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et 
montrent  la  large  extension  qu'allait  prendre  celte  forme  encore  nouvelle. 

La  thèse  de  Chandelux  (1885)  n'apporte,  en  somme,  que  peu  d'éléments  nou- 
veaux à  la  question  de  la  synovite  tuberculeuse;  mais  en  associant,  dans  un 
excellent  exposé,  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique  des  synovites  tendi- 
neuses et  articulaires,  elle  rétablit,  sur  le  fait  démontré  de  leur  commune 
nature  tuberculeuse,  l'ancienne  assimilation  de  In  tumeur  blanche  des  tendons 
et  de  la  tumeur  blondir  articulaire. 

Depuis,  ces  faits,  d'abord  isolés,  se  sont  généralisés  de  plus  en  plus;  si  des 
travaux  d'ensemble  ne  se  sont  pas  produits,  l'observation  journalière,  les  exa- 
mens histologiques,  les  inoculations,  qui  s'implantent  chaque  jour  davantage 
dans  la  technique  du  diagnostic  chirurgical,  ont  fait  admettre  comme  vérité 
démontrée  l'identité  de  la  synovite  fongueuse,  telle  qu'on  la  concevait  jus- 
qu'alors, et  de  la  synovite  tuberculeuse.  On  pouvait  encore,   il  y  a  six  ans, 
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décrire  dans  un  chapitre  à  part  chacune  des  deux  variétés;  aujourd'hui  une 
autre  question  se  pose  :  Y  a-l-il  des  synovites  fongueuses  non  tuberculeuses? 
On  ne  saurait  le  nier.  Le  tissu  fongueux,  en  effet,  n'est  par  lui-même  nulle- 
ment caractéristique;  il  ne  le  devient,  dans  la  tuberculose,  «pie  par  l'adjonction 
d'éléments  spéciaux.  La  fongosité  simple  n'est  qu'un  tissu  de  bourgeons 
charnus;  à  la  suite  d'une  plaie  ou  d'une  synovite  suppurée.  une  gaine  ouverte 
peut  se  remplir  de  ces  fongosités.  On  ne  saurait  dire  :  toutes  les  'synovites 
fongueuses  sont  tuberculeuses,  pas  plus  qu'on  n'est  autorisé  à  affirmer  que 
toute  synovite  tuberculeuse  revêt  le  type  fongueux,  et  nous  avons  vu.  en  effet, 
•pie  la  tuberculose  des  synoviales  peut  affecter  une  autre  forme  encore  :  celle 
de  la  synovite  à  grains.  La  synovite  fongueuse  ne  saurait  donc  rester,  à  l'heure 
actuelle,  une  entité  morbide:  à  titre  secondaire,  elle  succède  à  certaines  syno- 
vites suppurées.  etc.,  et,  dans  sa  forme  primitive,  typique,  telle  que  Bidart 
1  avait  caractérisée,  elle  n'est  autre  que  la  tuberculose  <lcx  gaines  synoviales  à 
type  fongueux. 

Etiologie.  La    synovite    tendineuse    tuberculeuse    est    primitive    ou 

secondaire. 

Secondaire,  elle  succède  à  l'extension  d'une  tumeur  blanche  voisine  ou 
d'un  foyer  d'ostéite  tuberculeuse,  ou  encore,  plus~rarement,  d'un  abcès  froid, 
d'une  gomme  tuberculeuse  sous-cutanée.  On  la  voit  se  greffer  sur  une  synovite 
sèche,  ou  blennorrhagique.  sur  une  synovite  suppurée  qui  s'est  ulcérée  et  n'a 
point  guéri;  il  s'agil  alors  d'une  infection  secondaire,  elles  fongosités,  d'abord 
simples,  s'infiltrent  de  nodules  tuberculeux.  Elle  se  greffe  encore  quelquefois 
sur  un  kyste  hordéiforme  ouvert  (voy.  le  chapitre  précédent). 

Primitive,  elle  se  développe  quelquefois  à  une  période  avancée  de  la  tuber- 
culose générale,  mais  cette  éventualité  est  la  plus  rare.  Plus  souvent,  elle  naît 
sur  un  terrain  en  apparence  indemne,  et  longtemps  elle  reste  tuberculose 
locale. 

C'est  alors  dans  l'hérédité  ou  les  antécédents  qu'il  faut  chercher  l'empreinte 
de  la  scrofulo-lubcrculose,  le  malade  lui-même  en  porte  assez  souvent  les 
stigmates  (écrouelles,  etc.),  ou  encore  le  milieu  où  il  vit  est  de  ceux  qui  favo- 
risent l'infection  bacillaire. 

Elle  se  rencontre  surtout  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans,  sans  qu'il  y  ail  là  de 
terme  nécessaire,  puisqu'on  l'a  constatée  à  soixante  et  soixante-cinq  ans 
(Terrier  el  Verchère).  Les  femmes  semblent  être  presque  aussi  fréquemment 
atteintes  que  les  hommes. 

Rappelons  ici  toute  la  série  des  causes  secondes  invoquées  avec  plus  ou 
moins  de  justesse  :  l'influence  des  maladies  générales  aiguës,  des  Bèvres 
éruptives,  variole,  scarlatine,  rougeole  surtout  (Bonnet). 

Le  froid  avait  sa  place  marquée  dans  cette  etiologie,  mais  son  action,  ici 
encore,  est  au  moins  fort  mal  définie.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  trauma- 
tisme, liés  nettement  spécifié  dans  plusieurs  observations;  les  irritations 
répétées,  professionnelles,  qui  résultenl  «lu  jeu  excessif  de  certains  tendons, 
semblent  douées  aussi  d'une  réelle  influence  el  déterminent  le  siège  d'élection 
'les  synovites;  au  poignet,  chez  les  pianistes,  les  couturières,  les  menuisiers, 
les  tabletiers,  etc.,  el  au  cou-de-pied  chez  les  facteurs,  ele. 
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Anatomie  pathologique.  —  Ce  sont  les  gaines  tendineuses  de  la  main 
et  du  con-de-pied  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteintes  par  la  tuberculose: 
la  grande  gaine  des  fléchisseurs,  au  poignet,  ou  colle  du  pouce,  les  gaines 
digitales,  moins  souvent  celles  des  extenseurs;  au  pied,  celles  des  péroniers 
latéraux,  du  jambier  postérieur,  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs  des 
orteils. 

Les  fongosités  naissent  dans  les  culs-de-sac  de  réflexion,  aux  extrémités  du 
manchon  séreux,  plus  tard  elles  s'étendent  et  occupent  toute  la  gaine,  au 
moins  son  feuillet  pariétal.  Dans  une  opération  où.  grâce  a  la  bande  d'Esmarch, 
les  constatations  devenaient  bu-iles  sur  la  gaine  ouverte,  M.  Bouilly  a  pu  voir 
très  nettement,  que  le  feuillet  tendineux  était  à  peu  près  intact,  alors  que  le 
processus  de  végétation  fongueuse  portait  tout  entier  sur  le  feuillet  pariétal, 
le  plus  vasculaire.  Au  moins  en  est-il  ainsi  dans  les  premiers  stades  de  l'affec- 
tion, et  les  cas  sont  nombreux,  comme  nous  le  verrons,  où  le  tendon  et  son 
enveloppe  immédiate  restent  ainsi  hors  d'atteinte. 

Ailleurs  la  lésion,  plus  localisée  encore,  se  limite  à  l'un  des  segments  de  la 
gaine.  En  des  points  déjà  rétrécis  anatomiquement,  le  long  des  gaines  digi- 
tales, par  exemple,  si  serrées  au  niveau  des  plis  articulaires,  une  soudure  néo- 
membraneuse, des  adhérences  arrêtent  la  marche  extensive  du  processus 
fongueux  qui,  ainsi  restreint,  se  fait  tout  entier  sur  place. 

C'est  ainsi  encore  que  la  gaine  elle  même  constitue  parfois,  durant  de  longues 
années,  une  barrière  à  la  diffusion  excentrique  des  fongosités:  la  masse  fon- 
gueuse reste  encapsulée  comme  une  tumeur.  Dumont n'a-t-il pas  cité  1  exemple 
d'une  synovite  fongueuse  de  la  gaine  interne  du  poignet,  qui  durait  depuis 
quinze  ans,  et,  d'un  volume  énorme,  restait  toujours  circonscrite  par  la  gaine 
distendue? 

Assez  souvent,  l'épaississement  et  l'induration  du  tissu  conjonctif  ambiant 
servent  encore  à  mieux  enfermer  dans  les  limites  de  la  gaine  la  synovite  tuber- 
culeuse. Et  voici,  en  effet,  ce  que  donne,  en  général,  la  dissection. 

Chandelux  distingue  trois  couches  dans  la  paroi  d'une  synovite  articulaire  : 
on  les  retrouve  ici  dans  les  faits  bien  caractérisés.  Ce  sont,  de  dehors  en 
dedans  :  1°  la  couche  lardacêe;  2°  la  couche  vasculaire  sous-synoviale;  3°  la 
couche  fongueuse  proprement  dite. 

La  première  zone  n'est  autre  que  cette  [lame  indurée,  blanchâtre,  d'épais- 
seur variable,  que  crée  l'irritation  chronique  dans  le  tissu  conjonctif  de  voisi- 
nage; elle  se  prolonge  dans  les  espaces  intermusculaires,  à  une  dislance  fort 
variable,  et  c'est  par  elle  que  s'infiltre  aussi  la  tuberculose  dans  les  formes 
extensives. 

Au-dessous,  une  couche  lâche,  piquetée  de  rouge  sur  les  coupes  qui  inté- 
ressent ses  nombreux  vaisseaux,  festonnée  sur  sa  double  marge,  représente  la 
zone  de  prolifération  tuberculeuse:  c'est  d'elle  que  se  détachent  les  houppes 
vasculaires  des  fongosités,  et  avec  elles,  comme  nous  allons  le  voir,  les  grappes 
de  nodules. 

La  fongosité  est.  en  effet,  l'élément  caractéristique,  «  l'organe  premier»,  en 
quelque  sorte,  de  cette  variété  de  synovite  tuberculeuse.  La  nappe  fongueuse, 
d'épaisseur  variable,  est  rosée  ou  transparente,  comme  la  chair  d  huître  ou 
d'anguille,  festonnée  à  sa  surface,  sillonnée   souvent  de   traînées  d  un  jaune 
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mat  el  d'aspect  purulent,  qu'un  filcl  d'eau  enlève  ou  qui  font  corps  avec  son 
tissu.  Il  y  a  des  fongosités  villiformes,  papillaires  ou  réliculaires,  qui  émer- 
gent de  la  séreuse  comme  des  filaments  étroits  ou  de  simples  élevures, 
d'autres  arborescentes,  qui,  bien  développées,  paraissent  comme  des  végéta- 
tions, d'aspect  muriforme,  multitides  à  leur  sommet  ou  ramifiées;  elles  pren- 
nent l'aspect  d'un  paquet  de  frai  de  poisson  ou  d'œufs  d'écrevisse,  et  leur 
tissu  est  semé  d'innombrables  granulations,  transparentes,  arrondies,  grosses 
comme  un  grain  de  semoule  ou  de  millet  ;  on  dirait  autant  de  kystes  miliaires, 
mais  il  suffit  de  les  piquer  avec  la  pointe  d'une  épingle,  pour  constater 
qu'elles  sont  solides  et  qu'elles  font  corps  avec  la  gangue  fongueuse;  il  y  a 
des  fongosilés  lamelliformes,  et  d'autres  enfin  irrégulières,  qui  ne  répondent 
à  aucun  type. 

A  une  période  avancée  de  la  synovite  fongueuse,  ou  encore  dans  les  variétés 
secondaires,  greffées  sur  une  synovite  purulente  ou  sur  un  kyste  à  grains 
riziformes,  le  tissu  fongueux  est  de  texture  moins  régulière;  il  bourgeonne 
par  places,  ailleurs  il  se  creuse  de  dépressions  ou  de  vacuoles,  et  sa  surface 
est  alors  très  accidentée. 

Que  devient  le  tendon?  Fait  curieux,  on  le  trouve  1res  souvent  intact  :  il 
reste  brillant,  solide,  normal  et  glisse  presque  librement  dans  cette  gaine 
fongueuse.  Ailleurs,  il  se  laisse  entamer  à  sa  surface  ou  sur  ses  bords,  il  se 
dépolit,  devient  gris  et  terne;  c'est  de  la  ténosite  de  voisinage  plutôt  qu'une 
véritable  propagation  tuberculeuse.  Enfin,  dans  une  troisième  série  de  faits. 
on  voit  des  sortes  de  crêtes  (Deville)  fongueuses  se  dessiner  entre  les  faisceaux 
superficiels,  et  s'infiltrer  de  plus  en  plus  dans  l'épaisseur  du  cordon  tendineux. 
Il  se  soude  à  la  gaine,  son  tissu  s'érode,  se  dissocie  et  se  ronge  à  une  pro- 
fondeur plus  ou  moins  grande,  et  il  perd  à  la  fois  et  sa  résistance  et  sa 
mobilité. 

Hors  de  la  gaine,  quand  le  feuillet  pariétal  s'est  rompu,  le  tissu  fongueux 
s'insinue  entre  les  muscles,  pâlis  et  atrophiés,  et  même  envahis  eux-mêmes 
quelquefois  (voy.  Tuberculose  des  muscles);  il  peut  atteindre  les  os  ou  les  arti- 
culations voisines  el  créer  des  ostéo-arllirilcs  secondaires.  Plus  souvent 
encore,  l'extension  est  centrifuge;  la  peau  s'ulcère  par  sa  face  profonde,  se 
«•reuse  de  fistules,  et  ainsi  prennent  voie  à  l'extérieur  ces  trajets,  dont  la 
paroi  est  elle-même  tapissée  de  tubercules. 

Muant  à  leur  structure,  les  fongosilés  sont  de  plusieurs  variétés  :  fongosités 
tuberculeuses  proprement  dites,  infiltrées  de  grains  tuberculeux:  fongosités 
vasculaires,  contenant  à  leur  centre  un  bouquet  de  vaisseaux;  fongosités 
hémorrhagiques,  qui  font  tache,  comme  un  point  noir,  et  dont  la  masse  est 
occupée  par  un  foyer  d'apoplexie  miliaire;  fongosités  purulentes,  coiffées 
d'une  nappe  «le  pus.  sillonnées  de  bandes  puriformes,  qui  ne  sonl  autres  que 
du  tubercule  caséifîé.  Les  deux  types  principaux  sont  la  fongosité  tubercu 
leuse   el    la    fongosité    simple;    toutes    deu\    ont    la    structure    des    bourgeons 

charnus,  leur  stroma  embryonnaire,  leurs  anses  vasculaires  centrales  :  ce  qui 
caractérise  la  fongosité  tuberculeuse,  ce  sont  les  aodules  don!  «die  est  par- 
semée. Toutes  deux  se  relr«uiv«Mil  côte  à  cote  dans  la  nappe  fongueuse,  mais 
en  proportions  bien  différentes,  les  fongosités  simples  n'y  (îguranl  que  pour 
une  pari  minime. 
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Dans  la  fongosité  typique,  les  nodules  tuberculeux  sont  distribués  suivant 
un  certain  ordre,  en  trois  étages  successifs  (Ghandelux)  :  à  la  base  même  de 
la  membrane  fongueuse,  une  couche  de  tissu  embryonnaire,  sillonnée  de  nom- 
breux vaisseaux,  bande  de  végétation  profonde;  au-dessus,  les  petits  troncs 
vasculaires  se  ramifient,  et,  appendus  à  leurs  branches,  se  voient  les  premiers 
nodules  :  zone  de  formation  tuberculeuse  ;  près  de  la  surface,  enfin,  les  nodules 
grossissent,  et,  plus  serrés,  se  dessinent  comme  un  semis  granuleux  entre  les 
mailles  de  l'arborisation  capillaire,  zone  superficielle  des  grains  tuberculeux. 

Ilya  trois  formes  de  nodules  :  le  nodule  embryonnaire,  le  nodule  de  Kôster, 
à  cellule  géante  centrale,  encerclée  d'une  double  couronne  épithélioïde  et 
embryonnaire,  le  nodule  de  Friedlander,  de  même  texture,  mais  à  marche  fort 
lente,  et  à  tendance  fibro-formative  très  accusée,  qui  en  fait  souvent  un  tuber- 
cule de  guérison.  Il  y  a  aussi  trois  types  de  synovites  tuberculeuses,  caracté- 
risées par  leurs  nodules  et  la  nature  de  l'inflammation  intercalaire,  péri-tuber- 
culeuse :  1°  les  synovites  à  nodules  embryonnaires  et  à  stroma  formé  lui-même 
de  noyaux;  2°  les  synovites  à  tendance  fibro-caséeuse,  qui  sont  constituées 
par  des  nodules  de  Kôster,  isolés  ou  agminés  en  follicules  géants  et  séparés 
par  des  bandes  fibreuses,  jaunes  par  places,  infiltrées  de  tubercules,  ou  dis- 
posées en  nappes  caséeuses;  5°  les  synovites  à  éruption  discrète  et  à  lente 
extension,  où  les  nodules,  disséminés,  s'entourent  d'épaisses  collerettes  de 
tissu  réticulé  sain,  tout  prêt  à  devenir  l'agent  d'une  sclérose  curative. 

Nous  devons  dire  que  ces  faits  histologiques  ont  été  constatés  dans  les 
synovites  articulaires,  mais  l'identité  d'aspect  et  d'évolution,  et  l'existence 
constatée  des  nodules  de  Kôster,  permettent  d'en  étendre  les  résultats  aux 
synovites  tendineuses. 

Du  reste,  le  contrôle  bactériologique  et  celui  de  l'inoculation  ont  été  fournis 
maintes  fois. 

Symptômes.  -  Hormis  les  cas  où  la  tuberculose  envahit  une  gaine 
primitivement  enflammée,  le  début  de  la  synovite  tuberculeuse  est  lent  et 
insidieux;  les  synoviales  tendineuses,  qui  réagissent  si  violemment  à  d'autres 
infections  (voy.  Synovite  siippurée),  font  preuve  ici  d'une  tolérance  extrême; 
la  douleur  est  presque  nulle,  en  réalité,  et  c'est  la  gêne  des  mouvements 
qui,  en  s'accusant  de  plus  en  plus,  finit  par  inquiéter  le  malade. 

Ce  que  dure  cette  période  latente,  en  quelque  sorte,  on  ne  saurait  le  pré- 
ciser par  un  terme  général.  Toujours  est-il  que  la  lésion,  pour  torpide  qu'elle 
soit,  n'en  continue  pas  moins  sa  marche,  et  l'examen  révèle,  sur  le  trajet  de 
la  gaine,  une  tuméfaction  d'abord  vague  et  diffuse,  dont  le  relief  s'accroît 
plus  tard  tout  en  devenant  plus  circonscrit. 

C'est  un  gonflement  parallèle  au  tendon,  et  qui  se  dessine  sous  des  formes 
un  peu  variables,  suivant  les  régions.  Au  poignet,  bridé  par  le  ligament  annu- 
laire, il  forme  un  bissac,  en  s'aiïaissant  au  devant  du  carpe,  pour  se  relever 
en  bosselures  au-dessus  de  lui  et  dans  la  paume;  aux  doigts,  il  revêt  l'aspect 
d'une  sorte  de  boudin  fusiforme,  qui  s'effile  vers  la  pulpe,  et  que  dépriment 
par  places  les  tractus  de  la  gaine  fibreuse.  Souvent  ces  boudins  digitaux  se 
prolongent  jusque  dans  le  creux  de  la  main,  et  ils  peuvent  s'étendre  secon- 
dairement à  la  gaine  métacarpo-phalangienne  interne.  On  retrouve,  à  la  sur- 
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face,  d'autres  synovites,  ces  boursouflures  el  ces  sillons  que  détermine  la 
résistance  inégale  de  la  gaine  ou  de  ses  enveloppes  fibreuses.  Au-dessous  de 
la  malléole  externe,  la  synoviale  des  péroniers  latéraux  constitue  un  bourrelet 
en  arcade,  et  il  n'est  pas  rare  qu'à  un  stade  ultérieur,  la  lésion  s'étende  en 
arrière,  à  la  loge  rétro-malléolaire  du  cou-de-pied,  au  devant  du  tendon  d'A- 
chille. Ces  propagations  altèrent  plus  lard  la  forme  caractéristique  de  la  syno- 
vite, et  aussi  comme,  nous  le  verrons,  sa  mobilité;  mais  il  est  fréquent  que  la 
tumeur  reste  encapsulée  durant  une  très  longue  période. 

C'est  une  véritable  tumeur,  en  effet,  mobile  latéralement,  mais  non  dans  le 
sens  longitudinal.  Qu'on  applique  le  doigt  sur  elle,  et  qu'on  lasse  faire  un 
mouvement,  on  la  sent  remonter  avec  le  tendon  sous  la  peau,  et  la  vue  seule 
suffit  assez  souvent  à  constater  cette  étroite  connexité.  Elle  est  donc  libre 
encore,  et,  à  sa  surface,  la  peau  se  plisse  sans  obstacle. 

Elle  est  élastique  et  réni  tente,  ou  bien  elle  donne  à  la  main  une  sensation 
mollasse,  inégale,  et,  par  places,  pseudo-fluctuante.  Il  faut  ajouter  que,  plus 
tard,  la  présence  d'une  collection  purulente  enkystée,  sur  le  trajet  de  la  gaine, 
peut  donner  lieu,  par  points,  à  une  fluctuation  vraie. 

L'exploration  n'est  que  rarement  douloureuse,  et  la  souffrance  ne  survient 
guère  qu'à  l'occasion  d'un  traumatisme  ou  d'une  poussée  inflammatoire.  On  a 
signalé,  à  titre  exceptionnel,  des  douleurs  propagées,  analogues  à  celles  qu'on 
rencontre  dans  les  tumeurs  blanches,  à  la  douleur  du  genou,  dans  la  coxalgie: 
des  douleurs  à  l'épaule,  dans  les  synovites  du  poignet,  au  genou,  dans  celle 
des  péroniers  latéraux  (Bouilly).  On  a  même  vu  l'anesthésie  ou  l'hyperes- 
thésie  cutanées;  Bidart,  dans  une  synovite  palmaire,  a  constaté  l'anesthésie 
des  trois  derniers  doigts;  Kyriacou,  dans  un  cas,  observa  une  hyperesthésie 
assez  marquée  du  territoire  cutané  qui  recouvrait  la  synovite.  L'irritation  ou 
la  compression  des  nerfs  voisins  de  la  gaine  expliquent  suffisamment  de  tels 
phénomènes. 

Un  fait  autrement  important,  c'est  la  déformation  qui  succède  à  l'envahis- 
sement de  la  gaine  et  à  l'enclavement  du  tendon  dans  la  gangue  de  fongosilés. 
A  la  main,  les  doigts  s'infléchissent  cl  les  tentatives  de  redressement  total 
sont  impuissantes;  avec  la  tumeur  en  bissac,  cette  demi-flexion  achève  d'im- 
primer nue  physionomie  caractéristique  à  la  synovite  carpienne.  Porlc-t-elle 
sur  les  gaines  dorsales,  c'est  la  flexion  qui  devient  gênée  d'abord,  et  même 
impossible.  On  croirait,  dans  les  faits  où  le  tendon,  entamé  profondément  par 
le  lis^u  fongueux,  finit  par  se  rompre,  que  la  déformation  dût  cesser,  et  les 
doigts  reprendre  leur  altitude  normale  :  il  n'en  est  rien;  les  deux  bonis  du 
tendon  rompu  pestent  adhérents  à  la  masse  des  fongosilés;  si  l'on  cherche  à 
pendre  an  doigt  sa  rectitude,  on  voit  une  rigole  se  creuser  an  milieu  de  celle 
masse,  tiraillée  par  le  segment  tendineux  qu'on  élonge,  mais  elle  résiste,  el  le 
mouvement  ne  se  complète  pas.  Du  reste,  il  est  un  procédé  liés  utile  pour 
reconnaître  la  solution  de  continuité  du  tendon,  au  milieu  même  d'une 
tumeur  fongueuse,  c'est  l'électricité.  Faradise-t-on  fi1  muscle  encore  intact,  il 
s'ébauche  quelques  mouvements,  «pu-  la  continuité  du  tendon  permet  encore: 
quand  il  est  rompu,  le  bout  supérieur  tiraille  el  déprime  la  gaine,  mais  il 
n'agit  plus.  Ce  sont  là  des  expériences  cliniques,  d'un  intérêt  1res  réel  (voyj 
Pronostic)  et  faciles  à  reproduire. 
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Enfin  les  masses  musculaires  du  membre  deviennent  le  siège  d'une  atrophie 
quelquefois  très  accusée,  et  qui  ne  semble  pas  en  rapport  avec  une,  lésion 
souvent  très  localisée,  n'immobilisant  qu'un  nombre  fort  restreint  d'agents 
musculaires. 

Telle  est  la  première  forme  de  la  synovite  tuberculeuse,  arrivons  à  la 
seconde,  à  la  forme  ulcérée. 

On  sait  combien  elle  peut  succéder  tardivement  à  la  forme  initiale.  La 
tumeur  perd  sa  mobilité:  elle  adhère  à  la  peau,  elle  l'envahit,  elle  efface  les 
plis  articulaires  et  les  sillons  inter-papill aires,  elle  l'amincit  et  la  soulève  en 
une  série  de  bosselures  arrondies  et  violacées.  Puis  les  bosselures  se  cre- 
vassent à  leur  sommet,  il  s'écoule  une  quantité  toujours  assez  minime  d'un 
liquide  séro-purulent,  et,  par  l'orifice  ulcéré,  émergenl  bientôt  les  touffes 
fongueuses,  pâles  ou  rougeâtres,  saignant  au  frottement,  ou  encore  exubé- 
rantes et  œdémateuses;  ailleurs,  un  travail  de  destruction  progressive  les 
ronge  et  les  transforme  en  un  cratère  irrégulier  qui  s'élargit  et  creuse. 

C'est  alors  que  le  processus  s'étend  parfois  aux  organes  voisins,  aux  os. 
aux  articulations.  Les  lymphatiques,  vaisseaux  et  ganglions,  semblent  assez 
rarement  pris,  au  moins  en  dehors  des  complications  inflammatoires;  pourtant 
on  a  constaté  parfois  l'adénopathie  tuberculeuse  de  propagation,  ou  encore, 
le  long  des  lymphatiques  profonds  du  membre,  ces  petites  collections  ca- 
séifiées,  caractéristiques  de  la  lymphangite  tuberculeuse. 

Durant  cette  longue  évolution,  la  santé  générale  s'altère,  ordinairement, 
beaucoup  moins  que  dans  les  tumeurs  blanches,  ou  beaucoup  moins  vite.  La 
fièvre  survient,  passagère,  comme  l'indice  d'une  complication  aiguë,  ou  bien 
sous  la  forme  hectique,  elle  annonce  la  tuberculisation  pulmonaire;  mais  cette 
dernière  peut  être  longtemps  retardée. 

La  durée  est,  en  général,  très  longue  :  un  ou  deux  ans,  au  moins,  et  jusqu'à 
dix,  douze  et  quinze  ans. 

Une  trêve  aussi  prolongée  est-elle  l'indice  d'une  tendance  spéciale  vers  la 
guérison,  et  la  synovite  fongueuse  peut-elle  disparaître  spontanément  comme 
d'autres  lésions  tuberculeuses,  par  la  transformation  fibreuse  des  fongosités. 
par  la  sclérose?  On  ne  saurait  l'affirmer,  et,  en  saine  chirurgie,  on  ne  saurait 
faire  fonds  d'une  guérison  aussi  hypothétique,  pour  régler  les  déterminations 
thérapeutiques. 

Livrée  à  elle-même,  la  synovite  fongueuse,  bien  qu'à  une  échéance  souvent 
fort  lointaine,  aboutit  au  terme  inévitable  des  tuberculoses  locales  :  la  tubercu- 
lose viscérale  et  généralisée.  C'est  tantôt  le  poumon  qui,  plus  profondément 
atteint,  devient  le  siège  des  accidents  ultimes,  tantôt  l'intestin;  ou  encore  les 
méninges,  et  l'on  sait  aujourd'hui  que  la  méningite  tuberculeuse  est  toujours  à 
craindre,  dans  les  stades  avancés  des  synovites  articulaires  et  tendineuses,  ou 
à  la  suite  des  interventions  incomplètes. 

Enfin  il  est  des  cas,  où,  même  en  dehors  de  lésions  viscérales  graves,  la 
longue  persistance  de  la  suppuration,  les  troubles  digestifs,  la  cachexie,  et  tel 
état  septicémique  qu'entretient  un  foyer  ulcéré,  suffisent  à  provoquer  la  mort. 

Pronostic.  —  Le  pronoslic  est  donc  toujours  grave.  Bien  que  la  synovite 
fongueuse  marche  généralement  d'un  pas  lent,  son  terme  fatal,  L'imminence 
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de  complications  viscérales  aiguës,  telles  que  la  méningite  tuberculeuse,  sont 
de  nature  à  tenir  en  éveil  le  chirurgien.  La  gravité  s'accroît  dans  ces  formes 
complexes,  qui  se  compliquent  de  lésions  articulaires  ou  osseuses.  Elle  varie 
encore  avec  l'âge  :  les  jeunes  sujets,  sous  la  seule  influence  d'une  hygiène 
spéciale  et  de  moyens  locaux  simples,  réparent  bien  plus  vite  leurs  lésions. 
Enfin  l'étendue  des  désordres  locaux  et  le  champ  laissé  à  l'intervention  doivent 
toujours  entrer  en  ligne  de  compte. 

Diagnostic.  —  Les  synovites  fongueuses  ne  se  confondront  guère  avec  les 
tumeurs  des  os  sous-jacents,  plus  fixes  et  plus  dures,  en  général,  ni  avec  celles 
des  parties  molles  ambiantes  :  les  anévrysmes,  les  tumeurs  érectiles  ont  des 
allures  très  spéciales;  le  lipome  seul,  dont  la  consistance  rappelle  quelquefois 
celle  des  fongosités,  pourrait  en  imposer  un  instant,  mais  la  tumeur  graisseuse 
n'est  point  allongée  sur  le  trajet  de  la  gaine,  elle  ne  tient  pas  au  tendon  et  ne 
le  suit  pas  lors  des  contractions,  elle  est  mobile  dans  tous  les  sens,  enfin  sa 
marche  est  tout  autre. 

Enflammée,  la  synovite  tuberculeuse  pourrait  simuler  une  synovite  aiguë, 
mais  la  tumeur  fongueuse  et  mollasse  qu'elle  constitue,  la  fluctuation  toujours 
partielle  et  limitée  aux  petits  foyers  de  caséification,  sa  longue  durée,  sont  plus 
que  suffisantes  pour  faire  cesser  l'erreur. 

Les  synovites  chroniques  donnent  lieu,  il  est  vrai,  à  une  tuméfaction  sem- 
blable, et  aux  mêmes  caractères  de  longue  évolution  et  dindolence,  mais  cha- 
cune d'elle  se  présente  avec  des  traits  distinctifs.  La  synovite  chronique  sé- 
reuse, le  kyste  synovial  des  auteurs,  reste  entièrement  lisse,  sa  paroi  est  mince 
et  le  liquide  qui  la  remplit  se  reconnaît  à  une  fluctuation  très  franche.  C'est  le 
bruit  de  chaînon  qui  caractérise  la  synovite  à  grains  rizilbrmes  (voy.  le  chapitre 
précédent),  nous  verrons  dans  un  instant  quels  sont  ses  rapports  étroits  avec 
la  tuberculose. 

Les  synovites  syphilitiques  se  marquent  toujours  par  quelque  Ira  il  particu- 
lier; elles  sont  souvent  symétriques,  les  antécédents,  la  coexistence  d'acci- 
dents syphilitiques,  l'influence  décisive  du  traitement  trahissent  leur  nature. 
Du  reste,  le  gonflemenl  y  est  rarement  aussi  développé  que  dans  la  synovite 
fongueuse,  elles  prennent  soit  la  forme  sèche,  soit  la  forme  séreuse,  à  fluc- 
tuation nette;  la  gomme  sous-synoviale  forme  un  relief  plus  circonscrit,  elle 
se  ramollit  plus  vite,  el  donne  lieu  à  une  ulcération  caractéristique. 

Les  tumeurs  des  gaines,  enfin,  sont  d'une  rareté  que  nous  indiquerons  plus 
loin  (Voy.  Néoplasmes  des  synoviales  tendineuses). 

Il  est  un  dernier  diagnostic,  souvent  difficile  aux  stades  de  transition,  celui 
delà  synovite  tendineuse  et  de  la  tumeur  blanche.  Le  gonflement,  dans  la 
tumeur  blanche,  o'esl  point  parallèle  aux  gaines,  ni  mobile  latéralement  sur 
les  tendons,  il  a  son  maximum  en  d'autres  points  qui  varient  avec  chacune 

des  jointures;  les  attitudes  \  ieieuses  sont  beauconp  plus  marquées  et  les  mou- 
vements plus  entravés,  la  synovite  laisse  libre  le  jeu  articulaire,  comme  l<- 
constate  une  exploration  soignée. 

Existe  i  il  des  fistules,  le  style!  ne  heurte  au  tond  du  trajel  que  la  surface 

molle  et    irrégulière    du    tendon,    lors    de    suimile    péri  ;nl  ienlaire  ;  il    pénètre 

jusque  dans  l'article,  lors  d'arthrite  fongueuse.   Il   fait  sonner  des  parcelles 
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osseuses  dénudées,  ou  s'enfonce  en  crépitant  dans  un  tissu  d'ostéite,  si  les 
os  voisins  sont,  eux  aussi,  intéressés.  Il  faut  signaler  qu'aux  doigts  spéciale- 
ment, l'ostéite  tuberculeuse  se  confondrait  aisément  avec  la  synovite,  si  l'on  ne 
savait  que  le  gonflement  de  l'ostéite  est  surtout  dorsal  et  latéral,  et  que  les 
fistules  s'ouvrent  aussi,  dans  ce  cas,  sur  le  dos  ou  les  côtés  de  la  phalange, 
et  non  sur  la  face  palmaire. 

Il  resterait  encore  un  point  à  élucider  :  la  synovite  fongueuse  est-elle  tuber- 
culeuse? L'histoire  et  l'état  actuel  du  malade  en  témoignent  souvent  assez: 
une  ressource  nouvelle  est  du  reste  fournie  au  diagnostic  :  celle  de  l'inocu- 
lation. Mais  il  n'est  pas  besoin,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  d'attendre 
ses  résultats,  quelquefois  tardifs.  Comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut, 
quand  une  synovite  fongueuse  se  présente  avec  le  type  clinique  et  l'évolution 
qui  viennent  d'être  décrits,  elle  doit  aujourd'hui  être  tenue  pour  tuberculeuse. 

Traitement.  —  Le  traitement  s'accommodera  nécessairement  aux  condi- 
tions variables  de  l'état  local  et  général.  Sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer 
un  certain  nombre  d'éventualités  cliniques. 

1°  Synovite  tuberculeuse  non  ulcérée,  chez  un  sujet  jeune,  indemne  de  tuber- 
culose générale. 

Le  traitement  hygiénique  sera  toujours  en  première  ligne  (voy.  Tuberculo& 
des  ganglions  lyrwpliatiques ;  traitement). 

Localement,  que  faire?  Supprimer  ce  foyer  de  tuberculose  locale,  dont  la 
généralisation  est  toujours  imminente.  Mais  les  succès  du  traitement  hygié- 
nique, chez  les  jeunes  sujets,  permettent  de  s'adresser  d'abord,  à  litre  de  trai- 
tement d'essai,  à  des  moyens  locaux  simples  et  non  sanglants. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  révulsifs  superficiels,  tels  que  la  teinture  d'iode 
ou  les  pointes  de  feu  «  épidermiques  »,  dont  l'action  est  vraiment  trop  problé- 
matique: mais  une  compression  bien  faite,  et  combinée  à  l'immobilisation, 
n'est  pas  sans  rendre  quelques  services. 

En  général,  il  faut  l'associer  à  une  intervention  plus  directe  sur  le  tissu  fon- 
gueux :  aux  injections  interstitielles  ou  à  l'ignipuncture. 

Ici,  comme  dans  l'adénite  tuberculeuse,  les  injections  interstitielles,  dès 
longtemps  préconisées,  provoquent  dans  quelques  cas  une  inflammation 
franche,  la  résorption  des  produits  tuberculeux  et  une  sclérose  curatrice.  On  a 
utilisé  la  teinture  d'iode,  à  la  dose  de  4  à  5  gouttes,  injectées,  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  dans  le  tissu  même  des  fongosités:  — la 
solution  de  sulfate  de  zinc  au  10°,  employée  par  le  professeur  Le  Fort  (lai]-  cer- 
tains cas  de  tumeurs  blanches  (injection  de  8  à  16  gouttes  d'une  solution,  addi- 
tionnée de  trois  fois  son  volume  d'alcool);  —  la  solution  phéniquée  au  40e;  —  la 
liqueur  de  Fowler;  —  enfin,  l'éther  ou  la  glycérine  iodoformés. 

Cette  dernière  méthode,  que  le  professeur  Mickulicz  avait  appliquée  aux 
arthrites  fongueuses,  a  été  inaugurée  par  le  professeur  Verneuil  en  France. 
par  le  professeur  Mosetig  von  Moorhof,  à  Vienne.  M.  Verneuil  se  sert  d'une 
solution  éthérée  à  5  pour  100;  les  injections  sont  pratiquées  dans  l'épaisseur 
même  de  la  tumeur  fongueuse,  et  l'on  y  fait  pénétrer,  à  chaque  reprise,  une 
demi-seringue  ou  une  seringue  de  liquide  iodoformé.  La  cure  est  de  plu- 
sieurs mois.  Elle  réussit  surtout  dans  les  synovites  peu  anciennes,  où  le  tissu 

TRAITÉ   nr.   CIlIRCRniE.   —   I.  ôô 
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des  fongosités,  encore  jeune  et  vasculaire,  se  prête  bien  à  la  résorption  des 
éléments  tuberculeux  et  à  un  processus  actif  de  transformation. 

Ces  injections  iodoformées  sont  de  nature  à  remplacer  avantageusement 
l'ignipuncture,  qui  laisse  des  cicatrices  nombreuses,  et  n'est  pas  toujours  appli- 
cable. Il  semble  pourtant  qu'elle  ait  fourni,  ici  encore,  dans  quelques  faits, 
d'heureux  résultats  :  imaginée  par  le  professeur  Richet  pour  les  tumeurs 
blanches  et  décrite  dans  la  thèse  de  Trapenard  ('),  elle  consiste  en  ponctions 
profondes  du  cautère  dans  la  masse  fongueuse. 

Mais  il  n'est  pas  rare  que  ce  traitement  local  intervienne  trop  tard  pour 
enrayer  la  marche  de  la  synovite  tuberculeuse.  Il  faut  alors,  sans  perdre  de 
temps,  recourir  aux  méthodes  sanglantes. 

Il  y  en  a  deux  principales  :  le  curage,  —  V extirpation. . 

Par  l'extirpation,  une  fois  l'incision  faite,  on  cherche  à  disséquer  sur  toute 
sa  surface  le  manchon  fongueux  et  à  le  libérer  entièrement  du  tendon  qu'il 
engaine  :  ce  dernier  temps  est  le  plus  difficile.  Mais  la  méthode  en  elle-même 
est  excellente,  quand  elle  est  applicable.  Déjà  mise  en  pratique  par  Lenoir, 
chez  un  malade  dont  Bidart  rapporte  l'histoire,  elle  l'a  été  encore  par  le  pro- 
fesseur Trélat  dans  l'observation  que  nous  avons  citée.  La  bande  d'Esmarch 
rend  beaucoup  plus  aisé  le  travail  de  dissection  minutieuse  auquel  il  faut 
recourir. 

Le  curage  est  d'application  beaucoup  plus  générale.  On  incise  la  peau  et  la 
gaine;  à  la  curette  de  Volkmann,  l'on  abrase  tout  le  tissu  fongueux  et  l'on 
déracine  avec  soin  les  traînées  qui  se  prolongent  jusque  dans  les  tendons  ;  la 
pince  et  les  ciseaux  viennent  en  aide  à  la  cuiller  tranchante  :  un  lavage  à  la 
solution  phéniquée  forte,  ou  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  quelques 
sutures,  un  drain,  et  un  pansement  à  l'iodoforme  complètent  l'intervention. 
C'est  ainsi  qu'au  poignet,  grâce  à  une  double  incision,  à  l'avant-bras  et  dans 
la  paume,  on  réussit  à  vider  les  deux  culs-de-sac  terminaux  de  la  grande 
gaine  des  fléchisseurs,  et,  par  la  curette  glissée  dans  l'anneau  carpien,  à  net- 
toyer le  trajet  intermédiaire;  dans  d'autres  cas,  il  est  nécessaire  de  sectionner 
le  ligament  annulaire.  Telle  est  la  méthode  aujourd'hui  courante. 

2°  Synovite  tuberculeuse  ulcérée.  —  C'est  encore  au  curage  qu'on  doit 
recourir,  les  adhérences  à  la  peau  et  l'extension  de  la  tumeur  rendant  presque 
toujours  illusoires  les  tentatives  d'extirpation  totale  (2). 

3°  Synovite  tuberculeuse,  chez  un  sujet  jeune  ou  adulte,  atteint  de  tuberculose 
viscérale  confirmée.  —  Est-on  en  présence  d'une  phthisic  avancée,  il  est 
évident  qu'on  n'aura  recours  qu'à  une  intervention  1res  simple,  par  crainte 
de  ces  aggravations  subites  dont  les  tuberculeux  sont  coutumiers;  mais,  si 
l'état  général  est  moins  compromis,  la  cure  des  accidents  locaux  supprime 
une  cause  surajoutée  de  débilitation  et  une  source  constante  d'infection  nou- 
velle (»). 

O  De  l'ignipuncture.  Thèse  de  doct.,  1878. 

(-)  Daniel-Mollière  avait  imaginé,  pour  1rs  faits  de  ce  genre,  la  fongotripsie  :  eVst  une 
aorte  d'expression  «1rs  fongoBités,  que  les  doigts  refoulent  et  énucléent  en  quelque  sorte, 
par  les  orifices  fistuleux;  et,  à  la  suite  de  plusieurs  séances,  on  arriverait  ainsi  à  vider 
a  gaine;  mais  sa  paroi  reste,  el  il  ne  semble  pas,  «lu  reste,  que  ce  procédé  ait  trouvé 
d'imitateurs. 

("•)  Voy. Congrès  français  de  chirurgie,  1889,  DUC.  une  le  traitement  des  tuhereuloses  locale*. 
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4°  Synovite  tuberculeuse  compliquée  de  tumeur  blanche  nu  d'ostéite.  Ces 

faits  complexes  rentrent  dans  la  thérapeutique  générale  des  tumeurs  blanches. 
C'est  l'amputation  qui  doit  être  alors  discutée,  et  il  faut  se  souvenir  que  la 
tuberculose  se  prolonge  souvent  très  haut  dans  les  gaines,  bien  au-dessus  du 
niveau  articulaire;  d'où  l'indication  d'amputer  haut,  ou  du  moins  de  procéder 
à  un  curage  soigné  de  la  surface  des  lambeaux. 
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Verneuil,  De  l'hydropisie  des  gaines  tendineuses  des  extenseurs  des  doigts.  Gazette 
hebdom.,  1808,  p.  600.  —  Lésions  tertiaires  des  gaines  tendineuses.  Gaz.  hebd.,  1873, 
p.  12.  —  Fol'rmer,  Note  sur  les  lésions  des  gaines  tendineuses  dans  la  syphilis  secon- 
daire. (/";.  hebd.,  1868,  p.  0i5,  et  Leçons  sur  la  syphilis.  —  Roch,  Hydropisie  des  gaines 
tendineuses  dans  la  syphilis  secondaire.  Thèse  de  doct.,  187  i.  —  Chouet,  De  la  syphilis 
dans  les  bourses  séreuses,  articulaires,    sous-cutanées   et    tendineuses.   Thèse    de   doct., 

1874.  —  Taylob,  American  jovtrn.  of  medic.  science,  1876.  — Mauriac,  Synovites  tendineuses 
symptomatiques  de  la   blennorrhagie   et  de   la    syphilis.   Gaz.  des  hôp.,  25  mai  et  l"  avril 

1875,  et  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  vénériennes,  1885.  —  Yinay,  De  la  synovite 
syphilitique  secondaire.  Ann.  de  dermat.,  1880,  2e  s.,  t.  X.  p.  435.  —  Keyes,  American 
journ.  of  syphilography,  avril  1871.  —  Arch.  of  dermatology,  janvier  1877,  p.  119.  —  The 
venereal  diseases.  New-York,  1880. 

Les  lésions  de  la  syphilis  semblent  être  très  analogues  sur  les  différentes 
membranes  séreuses,  synoviales  articulaires  et  tendineuses,  bourses  séreuses 
sous-cutanées,  mais  l'histoire  de  la  syphilis  des  gaines  et  des  bourses  séreuses 
n'a  suivi  que  d'assez  loin  celle  de  la  syphilis  des  jointures. 

Au  professeur  Verneuil  revient  le  mérite  d'avoir  fait  connaître  la  synovite 
syphilitique  secondaire  (1868)  et,  plus  tard,  la  synovite  tertiaire  (1873);  dans 
un  premier  mémoire,  il  publiait  quatre  observations  d'hygroma  dorsal  du  poi- 
gnet, survenu  chez  des  femmes  au  cours  des  accidents  secondaires;  trois  fois 
la  synovite  des  extenseurs  était  symétrique;  le  traitement  spécifique  fut  dans 
tous  les  cas  d'une  efficacité  complète.  En  1873,  il  donnait  deux  faits  de 
gommes  des  bourses  séreuses  qui  avaient  trait,  l'un  à  la  bourse  sous-ten 
dineuse  de  la  patte  d'oie,  l'autre  à  la  bourse  sous-cutanée  prétibiale. 

En  1868  encore,  le  professeur  Fournier  esquissait  à  son  tour  l'histoire  cli 
nique  de  la  synovite  syphilitique   secondaire,  et  il  en  exposait  les  différentes 
formes. 

Les  thèses  de  Roch,  de  Moreau,  de  Chouet,  complétèrent  L'étude  de  cette 
localisation  de  la  syphilis  ;  Mauriac  les  mit  en  parallèle,  dans  ses  leçons,  arec 
les  synovites  blennorrhagiques  ;  enfin  Vinay  apporta  un  fait  nouveau  à  cette 
liste  de  documents;  d'autres  ont  été  publiés  par  Taylor  et  Keyes,  ou  se  retrouvenl 
épars  dans  les  traités  et  les  recueils  spéciaux ('). 

La  syphilis  des  synoviales  tendineuses  se  rapporte  donc  à  deux  variétés  : 
1°  synovite  secondaire;  2"  synovite  tertiaire  ou  gommeuse.  D'une  façon  géné- 
rale, elle  serait  plus  fréquente  chez  la  femme,  et  Chouet,  sur  43  observations, 

(')  Voy.  Jullien,  Traité  des  maladies  vénériennes. 
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relève  50  fois  le  sexe  féminin:  elle  serait  aussi  pins  fréquente  que  la  syphilis 
articulaire. 

1°  Synovite  secondaire.  —  Les  gaines  des  extenseurs  du  poignet  en  sont  le 
siège  d'élection,  puis  viennent  eelles  des  extenseurs  du  pied,  des  péroniers,  du 
biceps  crural  et  du  biceps  brachial,  du  long  supinateur,  et  la  bourse  de  la 
patte  d'oie  ou  eellc  du  demi-tendineux  (3  cas  relatés  par  Jullieri).  Il  est  probable 
que  l'activité  fonctionnelle  est  pour  une  part  dans  ces  localisations. 

On  voit  coïncider  parfois  cette  synovite  avec  les  phénomènes  articulaires  :  le 
malade  de  Vinay  était  atteint  à  la  fois  d'une  hydarthrose  du  genou  el  d'une 
synovite  des  extenseurs  du  pied  ;  ou  encore  elle  s'accompagne  d'une  véritable 
ténosite  syphilitique  (voy.  Tendons). 

Elle  paraît  souvent  dès  les  premiers  temps  de  la  période  secondaire,  et  le 
professeur  Fournier  a  bien  montré  qu'elle  pouvait  revêtir  deux  formes  :  1°  une 
forme  froide  ou  chronique,  véritable  hydropisie  de  la  gaine;  !2°  une  forme  sub- 
inflammatoire. Il  est,  en  outre,  des  variétés  incomplètes  et  frustes. 

h'hydropisie  de  la  gaine  débute  lentement,  sans  réaction  ni  douleur;  nous 
avons  vu  qu'elle  était  assez  souvent  symétrique.  Elle  acquiert  un  volume 
moyen,  ne  déterminant  qu'une  gêne  assez  peu  accusée  dans  le  fonctionnement 
des  tendons.  Ses  signes  ne  sont  autres  que  ceux  des  épanchements  séreux  des 
gaines  (voy.  Synovite  séreuse).  Quelquefois  le  liquide  est  de  quantité  fort  res- 
treinte, et  l'on  perçoit  en  quelques  points,  aux  extrémités  de  la  gaine,  par 
exemple,  une  crépitation  sèche  :  la  synovite  crépitante  peut  donc  être  syphi- 
litique, mais  ce  premier  stade  dure  fort  peu,  et  le  bruit  crépitant  n'est  jamais 
aussi  fort  ni  aussi  étendu  que  dans  l'aï.  Cette  forme  séreuse  peut  se  prolonger 
assez  longtemps,  jusqu'à  huit  ou  dix  mois;  ailleurs  elle  disparaît  beaucoup 
plus  vite,  et  le  traitement  spécifique  en  a  bientôt  raison. 

La  forme  sub-inftammatoire  se  caractérise  par  une  douleur  souvent  aiguë. 
qui  entrave  les  mouvements  et  que  la  pression  réveille  le  long  de  la  gaine,  par 
uni- traînée  rouge,  de  l'œdème,  un  épanchement  séreux  plus  ou  moins  abon- 
dant. Elle  se  résout  en  une  semaine  ou  deux,  ou  bien  elle  perd  ses  allures 
aiguës  pour  prendre  les  caractères  de  l'hydropisie  simple. 

Enfin,  d'après  Fournier,  sous  une  forme  atténuée  et  fruste^  ces  synovites 
seraient  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  ;  à  elles  devraient  être 
rapportées  nombre  de  douleurs  dites  articulaires;  les  douleurs  du  genou,  qui 
se-  cliqueraient  par  la  synovite  de  la  patte  d'oie;  celles  du  pied,  du  poignet, 
par  l'inflammation  des  gaines  tendineuses  voisines;  et  surtout  la  douleur  au 
coude,  si  fréquente  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  el  qui  devrait  être 
attribuée  à  la  phlegmasie  de  la  bourse  bicipitale.  Des  points  douloureux  à 
siège  précis  et  que  le  palper  révèle  sur  le  trajet  des  gaules,  permettent  de 
déterminer  la  nature  réelle  de  ces  douleurs. 

2°  Synovite  tertiaire.  —  Les  observations  publiées  sont  encore  en  lié-  petil 
nombre.   Les  gommes  ont  été  signalées  à   la  bourse  séreuse  de  la  patte  d'oie 

par  le  professeur  Yerneiiil  ;  C.Iioiiel   rapporte  un    l'ail    de  lumeur  goninieuse  de 

la  gaine  du  péronier  antérieur,  qui  coïncidai!  avec  une  hydropisie  de  la  gaine 
de  l'extenseur  commun;  NÙnn,  cité  par  Baumler,  avail  observé  une  gomme 

de  la  gaine  des  extenseurs,  au  pied,  grosse  comme  une  demi  orange,  ulcérée; 
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pareille  tumeur  s'était  produite  quelque  temps  auparavant  au  niveau  de  la 
patte  d'oie.  Enfin,  par  trois  fois,  Schwartz  a  rencontré  une  autre  localisation 
de  la  syphilis  gommeuse  dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital  du  genou,  qui,  en 
somme,  présente  les  rapports  et  la  signification  d'une  synoviale  tendineuse. 
Les  dates  auxquelles  se  développent  ces  synovites^iertiaires  sont  fort  variables; 
le  malade  de  Chouet  était  syphilitique  depuis  seize  ans. 

Une  cause  insignifiante,  un  choc,  une  fatigue  locale,  ont  marqué  parfois  le 
début  de  leur  évolution,  mais  plus  souvent,  elle  ne  perd  jamais  sa  marche  tor- 
pide  et  lente.  La  gomme  affecte  la  forme  d'une  plaque,  d'une  infiltration  circon- 
scrite, ou  mieux  encore  d'une  bosselure  saillante  qui  fait  corps  avec  la  gaine, 
et  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'un  œuf  de  poule.  Sa  consistance  est 
ferme,  élastique,  rénitenle;  à  la  longue,  elle  adhère  à  la  peau,  et  une  plaque 
d'un  rouge  brun  ou  violacée  marque  souvent  sa  place  à  la  surface  des  tégu- 
ments. 

Ramollie  et  ouverte,  elle  laisse  un  ulcère  qui,  taillé  à  pic,  sanicux,  repro- 
duit toute  la  physionomie  des  ulcères  syphilitiques  ;  on  a  signalé  des  cas  où  la 
gomme  se  sphacélait  en  quelque  sorte  et  s'éliminait  par  grands  lambeaux. 
Quelquefois  l'ulcère  se  couvre  de  bourgeons  fongueux  et  se  diffuse  :  on  pour- 
rait croire,  à  première  vue,  à  une  synovite  fongueuse  vraie. 

C'est,  en  effet,  avec  cette  variété  de  synovite  chronique,  ou  encore,  quand 
elle  est  nettement  localisée,  avec  un  néoplasme  de  la  gaine,  que  la  gomme  a 
été  parfois  confondue.  Mais  elle  est,  en  général,  plus  circonscrite  que  la  syno- 
vite fongueuse  ;  son  ramollissement  en  masse,  son  ulcération,  le  contenu  qui 
s'en  échappe  et  le  cratère  qui  en  résulte,  ne  laissent  guère  place  à  l'hésitation; 
elle  céderait,  du  reste,  devant  l'efficacité  du  traitement  spécifique. 

C'est  encore  d'après  ces  différences  fondamentales  que  l'on  distinguerait  les 
néoplasmes  de  la  gomme;  nous  y  reviendrons  du  reste  plus  loin. 

Le  traitement  unique  des  deux  variétés  de  synovite  syphilitique,  c'est  le 
traitement  spécifique  interne.  Il  est  très  rare  qu'il  soit  en  défaut;  des  applica- 
tions locales  d'onguent  mercuricl  belladone,  de  bandelettes  de  Vigo,  devront 
le  compléter. 
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Eichhorst,  Statistisches  ùber  die  von  Bandera  und  Sehnenscheiden  ausgehenden  Ge- 
schwiïlsten.  Dissertation.  Halle,  1870.  —  O.  de  Pezzer,  Des  tumeurs  solides  des  gaines 
synoviales.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Bolognesi,  Tumeurs  des  gaines  synoviales  .lu  poignet. 
Thèse  de  doct.,  lss-j.  —  Haumann,  Ueber  Gelenklipom,  Lipoma  arborescens,  und  Sehnen- 
scheidenlipomatose.  Dissertation.  Bonn,  1887.—  Sphenoel,  Lipoma  symmetricum  multi- 
plex der  Sehnenscheiden.  In  Centralblatt  fur  Chir.,  3 mars  1888,  n°  '.».  —  Heinrich  Hoeckel, 
Lipoma  arborescens  der  Sehnenscheiden.  In  Centralblatt  fur  Chir.,  1888.  '28  avril.  n°  17. 

Les  néoplasmes  primitifs  des  synoviales  tendineuses  sont  rares,  cl  ce  qui 
contribue   à   obscurcir  encore  leur  histoire,   c'est   leur   confusion    fréquente 

(l)  Les  kystes  synoviaux  folliculaires,  ou  ganglions,  qui  son!  dans  la  majorité  des  cas 
d'origine  articulaire,  seront  étudiées  avec  la  pathologie  des  articulations. 
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et  presque*  inévitable,  à  une  certaine  période,  avec  les  tumeurs  des  tendons. 

Le  cancer  proprement  dit  ne  semble  pas  avoir  été  observé;  du  moins,  on 
n'en  trouve  pas  d'observation  indiscutable. 

Les  tumeurs  dont  l'existence  est  démontrée,  et  qui  s'observent  avec  un  degré 
de  fréquence  variable,  sont  le  lipome,  le  fibrome  et  le  sarcome. 

Lipomes.  —  On  a  observé  dans  les  gaines  :  1°  le  lipome  arborescent;  "2°  le 
lipome  simple,  et  ce  dernier  pourrait  être  extra-vaginal  ou  endo-vaginal. 

C'est  surtout  à  la  main  qu'on  le  trouve,  aux  grandes  gaines  carpiennes,  à 
celles  de  l'extenseur  commun,  du  long  extenseur  du  pouce,  ou  encore  aux 
gaines  palmaires  des  doigts:  mais  il  existe  aussi  au  pied,  dans  les  gaines  des 
extenseurs  communs  et  des  péroniers. 

Les  lipomes  profonds  de  la  paume  de  la  main  ne  sont  pas  très  rares.  Robert, 
Boinel  ('),  Trélat(2)en  ont  signalé  des  cas;  Polaillon  (:>) en  a  rassemblé 9  obser- 
vations; Notta(v)  en  a  présenté  une  nouvelle  à  la  Société  de  chirurgie;  enfin, 
dans  son  travail  sur  les  lipomes  acquis  de  la  main  et  des  doigts,  Poulet  (5)  les 
a  soumis  à  une  étude  complète.  Ranke(6)  avait  bien  décrit,  de  son  côté,  les 
lipomes  de  la  face  palmaire  des  doigts. 

Mais  l'origine  précise  de  ces  tumeurs  est  loin  d'être  toujours  aisée  à  re- 
connaître; pourtant  Notta  faisait  naître  le  lipome  qu'il  a  observé  dans  la 
grande  gaine  carpo-phalangienne  interne,  et  dans  nombre  de  faits,  les 
adhérences  intimes  de  la  tumeur  à  la  gaine,  la  nécessité  de  mettre  le  tendon 
à  nu  lors  de  l'extirpation,  semblent  indiquer  que  tel  est  leur  véritable 
point  de  départ.  Sprengel,  qui  a  repris  dans  ce  but  la  critique  des  obser- 
vations publiées,  est  arrivé,  pour  plusieurs  d'entre  elles,  à  une  véritable  dé- 
monstration. 

Ce  sont  là  les  lipomes  extra-vaginaux,  qui  naissent  à  la  face  externe  du 
feuillet  pariétal,  et  s'accroissent  vers  l'extérieur,  en  laissant  la  cavité  el  le 
tendon  le  plus  souvent  indemnes. 

Il  est  une  seconde  variété  de  tumeurs  graisseuses,  bien  étudiée  par  Sprengel, 
les  lipomes  intra-vaginaux.  Chez  la  malade  dont  il  donne  l'histoire,  une  fillette 
de  dix  ans,  il  existait  aux  deux  pieds,  sur  le  trajet  des  tendons  des  péroniers  et, 
de  ceux  de  l'extenseur  commun,  deux  tumeurs  allongées,  indolentes,  sans 
fluctuation  ni  bruit  crépitant.  On  pensait  à  des  hygromas.  Les  gaines  furent 
incisées,  el  dans  chacune  d'elles,  on  trouva  une  masse  lipomateuse  qui  rem- 
plirait la  cavité  sans  affecter  aucune  adhérence  avec  le  feuillet  pariétal,  qui 
enveloppait  le  tendon  sans  s'infiltrer  entre  ses  faisceaux,  et,  sur  toute  sa  sur- 
face, restait  coifféed'un  feuillet  séreux.  L'auteur  admet,  el  L'explication  semble 
très  plausible,  que  la  néoformation  lipomateuse  a  débuté  entre  les  feuillets  du 
méso-tendon,  pour  se  développer  dans  la  cavité  même  de  la  gaine,  en  soule- 
vant la  lame  séreuse;  il  compare  les  lipomes  du  méso-tendon  aux  Lipomes  du 

(')  Boinet,  Gaz.  des  A,;,,.,  1806,  |>.  v27l. 
(*)  Trélat,  Gag.  des  hâp.,  1868,  p.  213. 
(:')  Polaillon,  art.  Main.  In  Dict.  encycl.  des  se.  méd. 
(*)  \oi  r\.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1*77.  |».  (iii. 
(5)  Poi  ii  i.  Revue  de  chirurgie,  1886,  p.  H)8. 

(n)  Ranke,  Ueber  Lipome  an  der  Volarseite  des  Fingera.  Arch.  fur  Min.  Chir.,  Bd.  XX, 
p.  579. 
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mésentère  et  à  ceux  de  l'intestin.  Le  diagnostic  est  ici  d'une  difficulté  toute 
spéciale,  comme  nous  allons  le  voir. 

Enfin  l'existence  du  lipome  arborescent,  tel  que  Miïller  l'a  décrit  sur  les 
synoviales  articulaires,  est  aujourd'hui  bien  établie  pour  les  synoviales  tendi- 
neuses. Billroth  l'avait  indiqué  déjà  sans  en  fournir  de  fait  précis;  Ilauniann 
(1887)  en  rapporte  une  observation  caractérisée  :  l'affection  intéressait,  chez 
un  tonnelier  de  vingt-cinq  ans,  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  doigts, 
aux  deux  mains.  On  porta  le  diagnostic  d'hygroma,  et  l'on  fit  même,  à  plu- 
sieurs reprises,  la  discision  sous-cutanée.  Ce  ne  fut  qu'à  l'ouverture  de  la 
gaine  qu'on  reconnut  la  nature  de  la  maladie. 

Il  en  fut  de  même  dans  un  cas  plus  récent  de  Hceckel,  qui,  d'après  ces 
données  encore  très  restreintes,  a  exposé  l'histoire  du  lipome  arborescent  des 
gaines  tendineuses  (').  L'examen  microscopique  confirma  ce  diagnostic  de 
lipome  arborescent  :  on  ne  trouva  que  de  la  graisse  et  des  éléments  con- 
jonctifs,  groupés  autour  des  vaisseaux;  dans  ce  fait  ni  dans  celui  de  Haumann, 
on  ne  put  déceler  la  présence  de  nodules  tuberculeux;  aussi  Hceckel  fait-il  de 
l'affection  une  sorte  de  lipomatose  des  franges  synoviales,  comme  dans  la  variété 
articulaire  (2).  (Schmolck)^). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  rend  compte  des  difficultés  ordinaires  du  dia- 
gnostic. Ces  lipomes  sont  généralement  mous  pseudo-fluctuants,  le  fibro- 
lipome- est  rare,  bien  que  le  professeur  Richet  l'ait  observé  à  la  main.  De  plus, 
ils  sont  souvent  crépitants  :  les  observations  de  Robert,  de  Boinel,  de  Trélat, 
en  avaient  déjà  fourni  des  exemples  très  caractérisés;  dans  le  lipome  arbores- 
cent, la  collision  des  franges  hypertrophiées,  sous  les  glissements  du  tendon, 
simulait  parfois  de  la  façon  la  plus  complète  la  crépitation  due  aux  grains 
riziformes. 

Il  est  donc  presque  impossible,  dans  certaines  conditions,  de  ne  pas  conclure 
au  kyste  synovial  simple  ou  à  la  synovite  à  grains.  La  forme  moins  régulière 
et  moins  allongée  de  la  tumeur,  la  fluctuation  moins  franche,  une  gène  moins 
accusée  dans  les  mouvements,  des  détails  d'exploration  clinique,  ou  encore  la 
ponction  exploratrice,  serviront  parfois  à  établir  une  distinction  exacte  ;  quel- 
quefois l'opération  seule  révélera  la  nature  de  la  tumeur. 

(')  C'était  chez  un  menuisier  de  vingt  et  un  ans:  les  deux  mains,  ici  encore,  étaient 
atteintes;  à  gauche,  la  l'ace  palmaire  de  la  première  phalange  du  médius  el  du  petit  doigt 

était  le  siège  d'une  tumeur  de  consistance  assez  terme,  douloureuse,  et  qui  crépitait  et ie 

un  kyste  à  grains.  On  retrouvait  la  même  crépitation  dans  la  gaine  du  long  extenseur  du 
pouce,  mais  sans  gonflement  ni  douleur;  à  l'annulaire  el  à  l'auriculaire  on  constatait  aussi, 
sur  la  face  palmaire  de  la  première  phalange,  un  bruit  de  grains  hordéiformes  sans  aucune 
trace  de  tumeur.  La  gaine  du  pouce  fut  incisée  :  elle  était  remplie  d'une  masse  jaunâtre, 
rosée  par  places,  filamenteuse  et  enchevêtrée,  formée  d'une  série  de  végétations  petites  et 
ramifiées,  ou  arrondies  en  massue  et  pédiculées,  cl  qui  se  prolongeaient,  par  un  orifice  de 
communication,  jusque  dans  la  gaine  du  premier  radial  externe.  Cette  étrange  tumeur  lui 
enlevée,  cl  la  même  opération,  répétée  aux  doigts,  permit  de  faire  les  mêmes  constations. 

(*)  Cette  idée  de  tuberculose  ne  doit  pas  être  pourtant  rejetée  de  trop  loin;  on  a  vu  le 
lipome  arborescent  du  genou  devenir  le  siège  d'une  poussée  tuberculeuse  el  dégénérer 
secondairement  en  tumeur  blanche,  el  C.assinann,  dans  la  thèse  que  nous  avons  citée  à  l'ar- 
ticle Tuberculose  des  ganglion*  lymphatiques,  en  rapporte  deux  faits  qui  proviennent  delà 
clinique  de  YolUmann.  Y  aurait-il  là  une  autre  forme  de  la  tuberculose  des  synoviales?  La 
question  exige  d'autres  recherches  pour  être  définitivement  tranchée. 

(5)  Deutsche  Zeitschrift  fûrChir.,  Bd.  XXIV,  p.  '203. 
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Fibromes.  —  Les  fibromes  sont  rares,  surtout  le  fibrome  pur.  C'est  encore  à 
la  main  ou  aux  doigts  qu'ils  ont  été  observés.  Nélaton  enleva  trois  tumeurs 
fibreuses  dépendant  de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire  gauche 
clW'ordsworthC)  ena  signalé  une  autre  qui  adhérait,  il  est  vrai,  aux  tendons. 
Plus  récemment  (1877)Notta  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  L'obser- 
vation d'un  fibrome  de  la  gaine  carpienne  des  fléchisseurs  ;  la  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  était  située  entre  le  paquet  tendineux  et  les  os  du 
métacarpe,  d'où  les  difficultés  de  son  extirpation.  Elle  était  fluctuante,  et 
creusée  d'un  kyste  à  son  centre. 

La  fluctuation  existait  aussi  dans  le  fait  de  Jacobson  (2)  :  il  s'agissait  d'un 
néoplasme  fibro-cartilagineux  de  la  gaine  du  long  fléchisseur  du  pouce. 

Ces  fibromes  mixtes  sont,  en  effet,  d'une  fréquence  relative;  Gross(5)  en  a 
publié  deux  autres  cas  : 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ces  faits  trop  peu  nombreux,  nous  insisterons 
seulement  une  fois  encore  sur  la  possibilité  de  la  fluctuation.  Peut-être, 
parmi  ces  tumeurs  assez  vaguement  intitulées  :  «  tumeurs  de  la  gaine  »,n'a-t-on 
pas  assez  nettement  distingué  celles  qui  dépendent  de  la  gaine  fibreuse  des 
néoplasmes  qui  naissent  de  la  synoviale  proprement  dite. 

Sarcomes.  —  Ce  sont  les  plus  fréquents  des  néoplasmes  des  gaines;  ils 
intéressent  aussi  volontiers  les  tendons,  et  la  gaine  n'est  envahie  que  secondai- 
rement; on  les  a  vus  se  greffer  sur  une  synovite  ancienne.  Ils  s'observent  ordi- 
nairement à  la  période  moyenne  de  la  vie  ;  pourtant  Schwartz  en  rapporte  un 
fait  chez  une  femme  de  trente  ans  :  c'était  un  sarcome  de  la  gaine  du  pouce  ; 
il  fut  extirpé  ;  plus  tard,  la  tumeur  récidivée  s'était  propagée  à  toute  la  gaine 
interne,  qui  était  tendue  comme  par  une  injection  de  suif  ;  les  douleurs  étaient 
très  vives.  On  amputa  l'avant-bras,  et  l'examen  microscopique  révéla  un  sar- 
come fuso-cellulaire,  télangicclasique,  de  la  gaine  séreuse. 

La  main  représente  aussi  leur  siège  d'élection.  Un  cas  de  Czerny(*)  avait 
trait  à  la  gaine  des  extenseurs  du  pied,  et  nous  avons  rapporté  ailleurs  (voy. 
Néoplasmes  des  tendons)  que  Broca  avait  vu  récidiver  un  sarcome  dans  les 
tendons  cl  les  gaines  d'un  moignon  d'amputation  de  Chopart. 

Toutes  les  variétés  de  sarcome  semblent  avoir  été  constatées;  le  sar- 
come fuso-cellulaire,  le  sarcome  à  petites  cellules,  le  sarcome  télangiec- 
tasique  (Schwartz);  enfin,  chez  un  second  malade,  Czerny  a  trouvé  un 
sarcome  à  myéloplaxes,  dont  le  tissu  ressemblait,  à  s'y  méprendre,  à  celui 
de  l'épulis. 

Ces  tumeurs  sont  d'une  consistance  très  variable;  elles  peuvent  se  ramollir 
cl.  s'ulcérer.  Il  y  avait  deux  fistules  dans  un  cas  de  sarcome  de  la  gaine  pal- 
maire de  l'index,  dont  parle  Demârquay.  Lutin  elles  ont  une  tendance  très 
accusée  aux  récidives  ;  Verneuil,  Denonvilliers,  Schwartz  en  oui  donné  des 
exemple-,  H  Bolognesi,  dans  sa  thèse,  en  relate  un  autre  cas,  provenant  du 
service  de  M.  Péan.  La  tumeur  récidivée  (un  sarcome  «le  la  gaine  des  fléchis 

(')  Thèse  de  0.  di   Pi  //i  r,  1880. 

('-')  Jacobson,  British  med.journ.,  1879,  |>.  ¥1~. 

Gross,  /;<'//.  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  |».  205. 
'•    <  /i  rny,  Arch.  fur  Min.  Chir.,  1868,  l.  X,  p.  901-004. 
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seurs  du  poignet),  grosse  comme  une  pomme,  envahissait  le  creux  de  la  main 
en  passant  au-dessous  du  ligament  annulaire,  et  se  prolongeait  sur  la  face 
palmaire  du  petit  doigt.  On  dut  amputer  lavant-bras,  et  le  malade  mourut 
plus  tard,  d'une  autre  affection  néoplasiquc.  Il  faut  signaler  encore  la  rareté 
de  l'engorgement  ganglionnaire  dans  les  sarcomes  des  gaines. 

Le  diagnostic  est  aussi  difficile  que  pour  les  autres  néoplasmes  ;  les  tumeurs 
voisines  de  la  gaine,  celles  des  gaines  fibreuses,  les  kystes  synoviaux,  les  syno- 
vites chroniques,  peuvent  en  imposer;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  carac- 
tères différentiels  déjà  exposés. 

Traitement.  —  L'extirpation  de  la  tumeur  est  la  seule  intervention  effi- 
cace; elle  nécessite  parfois  le  sacrifice  du  tendon,  plus  souvent  on  a  pu  le  con- 
server intact  ou  après  l'avoir  ébarbé. 

Si  le  néoplasme  n'est  pas  susceptible  d'être  isolé  sur  toute  sa  périphérie,  s'il 
tient  aux  os,  ou  s'il  s*est  diffusé  au  loin  dans  les  parties  molles  ambiantes,  il 
faudra  recourir  à  l'amputation. 


CHAPITRE  VII 

BOURSES    SÉREUSES 

I 
PLAIES  DES  BOURSES  SÉREUSES 

Les  bourses  séreuses  sont  douées  de  propriétés  d'absorption,  qu'elles  doivent 
sans  doute  à  leurs  rapports  étroits  avec  le  système  lymphatique,  et  qui  font 
d'elles  un  terrain  tout  prêt  aux  inoculations  septiques.  De  tout  temps,  en  effet, 
leurs  plaies  ont  été  rangées  parmi  celles  qui  exposent  le  plus  aux  grandes 
complications  traumatiques,  l'érysipèle,  le  phlegmon  diffus  et  même  le  tétanos. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  gravité,  qui  dépend  et  de  la  lésion  elle-même, 
et  du  mode  de  traitement. 

Ici  encore,  les  piqûres  étroites,  les  plaies  confuses,  sont  dangereuses  en 
raison  même  de  leur  septicité.  On  voit  survenir  alors,  et  souvent  avee  une 
brusquerie  inquiétante,  un  gonflement  extrême,  une  rougeur  qui  se  diffuse, 
des  douleurs,  de  la  fièvre,  tous  les  signes  enfin  dune  inflammation  aiguë  :  la 
suppuration  reste  localisée  ou  bien  elle  déborde  la  région  et  revêt  les  allures 
du  phlegmon  diffus. 

Dans  des  conditions  tout  autres,  la  piqûre  ou  la  plaie  ne  donnent  lien  qu'à 
une  minime  réaction,  les  lèvres  de  la  séreuse  divisée  s'accolent,  et  la  cicatri- 
sation définitive  ne  tarde  pas. 

Lors  de  plaie  contuse,  il  est  possible  encore  que  la  solution  de  continuité  se 
referme  très  vite,  et,  au-dessous,  dans  la  bourse  reconstituée,  on  voit  se  faire 
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quelquefois  un  hygroma  aigu;  ou  bien  l'orifice  déchiqueté  et  contus  reste 
béant,  et  fistuleux. 

Enfin  les  corps  étrangers,  d'origine  traumatique,  des  bourses  séreuses,  sont 
aussi  d'un  pronostic  fort  variable.  On  en  voit  qui  s'enkystent  sans  provoquer 
d'inflammation.  Ainsi  Kœberlé  cite  un  cas  où  deux  épines  d'acacia,  de  1  cen- 
timètre de  long,  étaient,  depuis  longtemps,  implantées  et  enkystées  dans  les 
parois  de  la  bourse  prérotulienne. 

Le  diagnostic  ne  souffre  pas  de  difficultés  :  quelquefois  il  s'écoule,  de  la 
bourse  ouverte,  une  certaine  quantité  d'un  liquide  jaunâtre  et  visqueux;  on 
pourrait  le  prendre  pour  la  synovie  articulaire  ou  pour  celle  des  gaines  ten- 
dineuses, mais  le  moindre  examen  lèverait  tous  les  doutes. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  complications  les  fera  reconnaître  aisément; 
mais  il  faut  les  prévenir. 

Pour  cela,  on  devra  faire  l'antisepsie  de  la  plaie  :  débrider,  s'il  est  utile,  les 
trajets  obliques  ou  les  plaies  mâchonnées,  laver  soigneusement  toute  la  cavité 
avec  une  solution  antiseptique  [forte,  et  appliquer  un  large  pansement.  L'im- 
mobilisation du  membre  dans  une  gouttière  est  de  rigueur. 


II 
CONTUSION  DES  BOURSES  SÉREUSES 

Nous  venons  d'étudier  les  plaies  confuses. 

La  confusion  sous-cutanée  des  bourses  séreuses  est  un  accident  fréquent, 
surtout  en  certaines  régions,  au  coude,  au  genou,  au  niveau  de  tous  les 
points  saillants  du  squelette.  Il  faut  distinguer  deux  variétés  de  contusions, 
la  contusion  accidentelle  et  la  contusion  chronique,  maintes  fois  répétée, 
souvent  professionnelle,  et  qui  devient  la  cause  ordinaire  de  l'hygroma  chro- 
nique (voy.  Hygroma  chronique). 

Le  choc  est  susceptible  de  rompre  la  bourse  séreuse  par  un  double  méca- 
nisme, par  écrasement,  s'il  est  direct,  et  s'il  comprime  violemment  les 
feuillets  séreux  contre'  le  plan  osseux  sous-jacent;  par  déchirure,  s'il  agit  obli 
quement,  et  s  il  entraîne  la  peau  et  la  séreuse  sous-jacente,  les  élire  cl  les 
rompt.  Du  s  ;  h  i  ^  s'épanche  toujours,  en  quantité  variable,  et  des  accidents 
phlegmoneux  ne  sont  pus  1res  rares. 

Ces!  surtout  lorsqu'il  intéresse  une  poche  distendue,  que  le  choc  provoque 
la  rupture,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  contusion  peu!  encore,  même  en  dehors  de  toute  lésion  cutanée,  déter- 
miner l'hygroma  aigu  :  un  certain  degré  d'épanchemenl  sanguin,  l'attrition  des 
parois,  el  aussi  l'étal  morbide  antérieur  de  la  bourse  séreuse  l'expliquent  suf- 
fisamment. 

Enfin,  il  est  un  troisième  type  de  la  contusion  des  bourses  séreuses  :  c'esl 
l'hématome.  Il  succède  parfois  à  des  heurts  d'intensité  minime,  ce  qui  suppose 
un  étal  d'inflammation  chronique  et  une  friabilité  morbide  de  la  paroi  séreuse; 
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le  même  fait  ne  sérail  pas  rare  chez  les  hémophiles  (Fischer).  La  bourse  est, 
dès  le  début,  distendue  par  le  sang-,  sa  consistance  est  plus  ferme  que  dans 
l'hygroma  séreux,  sa  fluctuation  moins  franche;  il  n'est  pas  rare  qu'une 
plaque  d'ecchymose  cutanée  témoigne  du  traumatisme  originel.  Plus  tard, 
lorsque  le  liquide  sanguin  s'est  coagulé  en  partie,  on  retrouve,  sous  la  main, 
cette  crépitation  amidonnée,  passagère,  qui  caractérise,  à  celte  période,  Ions 
les  hématomes  sous-cutanés.  —  Que  devient  cet  épançhement?  11  disparaît, 
dans  certains  cas  :  la  partie  liquide  se  résorbe,  il  reste  des  fragments  de  cail- 
lots, sous  forme  de  plaques  ou  de  noyaux,  puis  ce  reliquat  d'hématome  s'ef- 
face à  son  tour.  — On  a  vu  la  masse  fibrincuse  garder  longtemps  les  apparences 
d'une  sorte  de  tumeur;  ailleurs,  elle  avait  cédé  la  première,  et  la  sérosité  de 
l'épanchement,  mêlée  à  1  exsudation  de  la  paroi,  avait  fait  naître  un  hygroina 
kystique. 

L'hématome  des  bourses  séreuses  est  exposé  à  une  autre  complication  plus 
grave,  la  suppuration.  Reste-t-elle  localisée,  c'est  un  abcès  hématique,  qui 
laisse  écouler,  une  fois  ouvert,  un  pus  foncé,  mêlé  de  sang  et  de  caillots.  II 
peut  resler  listuleux.  Mais  la  suppuration  diffuse  est  aussi  à  craindre. 

Le  diagnostic  est  simple  :  le  traumatisme,  la  forme  de  la  tumeur,  son  siège 
suffisent  à  l'établir.  La  collection  sanguine  est  plus  dure,  moins  fluctuante 
que  l'hygroma  séreux,  et  le  gonflement  s'est  constitué  d'emblée. 

Mais  l'hématome  est  susceptible  de  masquer  des  lésions  sous-j accules  plus 
graves  :  celui  de  la  bourse  olécrânienne,  par  exemple,  empêche  parfois  de 
constater  la  fracture  de  l'oîécrâne,  il  en  serait  de  même  de  l'hématome  pré- 
rotulien,  pour  certaines  fractures  de  la  rotule,  à  écart  fort  minime.  Ici,  comme 
au  crâne,  on  n'attribuera  pas  à  l'os  sous-jacent  la  dépression  qui  se  creuse 
sous  le  doigt  au  centre  de  la  collection  sanguine. 

Le  repos,  une  légère  compression,  des  applications  résolutives,  préviennent 
en  général  les   accidents.   Lors  d'hématome,   si  la  compression  prolongée  ne 
réduit  pas  la  tumeur,  on  pourrait  recourir  à  la  ponction  aspiratrice,  ou  même 
à  l'incision  antiseptique.  Enfin,   il  faut  être  prêt  à  intervenir  de  bonne  heure 
et  à  inciser  largement,  si  la  suppuration  se  produit. 


III 
HYGROMA 

Avant  la  fin  du  xvur3  siècle,  l'anatomie  tics  bourses  séreuses  était  encore 
inconnue,  et  l'hygroma  n'avait  pas  été  distrait  du  groupe  confus  des  kystes 
séreux,  des  abcès  enkystés,  des  loupes,  etc. 

Ce  fut  Camper  (178-4)  qui,  le  premier,  décrivit  les  bourses  séreuses  du 
genou  et  du  coude,  et  parla  de  leur  hydropisie  ;  Fourcroy  (1786),  Alexandre  Monro 
(1788),  IIertAvig(1795),  élargirent  ces  premières  données,  cl  les  thèses  succes- 
sives d'Asselin  (1803),  de  Mosnier  (1803),  de  Padieu  (1829),  i\r  Huberson  (1837), 
de  Massot  (185i),  de  Pineau  (1866)  marquent  l'extension  progressive  «le  cette 
branche  nouvelle  de  la  pathologie  :  l'hygroma  et  ses  diverses  variétés  la  con- 
stituaient encore  presque  tout  entière. 
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Avec  Velpeau,  et  ses  Recherches  cmatomiques  et  pathologiques  sur  les  cavités 
closes  (4843),  la  question  s'était  agrandie;  plus  tard,  l'anatomie  des  bourses 
séreuses  s'est  complétée  par  1rs  travaux  de  Gruber  (de  Saint-Pétersbourg),  de 
Linhard,  do  Heineke,  etleur  pathologie,  par  ceux  de  Chassaignac,  de  Yolkmann. 
de  Verneuil,  etc. 

Ce  terme  d'hygronia  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  par  Ileister  aux 
kystes  séreux  du  cou  (1739)  :  il  signifie  collection  séreuse  enkystée,  ('."est  donc 
bien  «à  tort  qu'il  sert  à  désigner  toutes  les  variétés  de  l'inflammation  des 
bourses  séreuses,  et  il  est  regrettable  que  l'usage  ne  permette  pas  d'introduire 
dans  la  nomenclature,  avec  quelque  chance  de  succès,  le  terme  de  Bursite 
(bursitis,  employé  dans  la  plupart  des  traités  étrangers),  qui  correspondrai!  à 
celui  de  synovite. 

Nous  décrirons  Yhygroma  aigu  et  l'hygroma  chronique. 

Padieu,  Des  bourses  sous-cutanées  et  de  leurs  maladies.  Thèse  de  dort..  1829.  — Massot. 
Des  kystes  séreux  qui  compliquent  les  tumeurs.  Thèse  de  doct.,  1854.  — Mettenheimer, 
Ueber  fibrôse  Praepatellargescfrwiilate.  bu/mis  und  Beichert'sArch.,  1866,  p.  98.  —  Koeberli  . 
art.  Bourses  séreuses.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1866.  —Pineau,  Étude  sur  les  épan- 
chements  des  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Thèse  de  doctorat,  1866.  —  Chassaignac 
art.  Bourses  séreuses.  Diction,  encyclop.,  lso«».  —  Rauge,  Traitement  de  l'hygroma  pré- 
rotulien.  Thèse  de  doct.,  1877.  —  Volkmann,  Die  Krankheiten  der  Schleimbeuteln.  Hand- 
buch  der  allg.  und  spee.  Chirurgie  (JPitha  Billroth),  1882.  —  Charlés-B.  Nancrède,  Pathologie 
des  bourses  séreuses.  Encyclop.  intern.  de  chir.,  1884. 


1»    HYGROMA   AIGU 

C'est  l'inflammation  aiguë  des  bourses  séreuses. 

Comme  les  synovites,  l'hygroma  comprend  trois  variétés  :  Vhygroma  sect 
Vhygroma  séreux,  Vhygroma  pu  ru  lent . 

Étiologie.     -  L'hygroma  aigu  est  d'origine  traumatique  ou  secondaire. 

Traumatique,  il  succède  aux  chocs,  aux  contusions  de  toute  variété,  aux 
plaies  pénétrantes,  et  cela,  surtout  quand  le  traumatisme  porte  sur  des  bourses 
séreuses  déjà  enflammées,  les  bourses  professionnelles  (voy.  Hygroma  chro- 
nique). On  cite  partout  cette  observation  rapportée  par  Chassaignac,  d'un  Bal 
timbanque  bossu,  qui  se  luisait  donner,  au  cours  de  ses  exercices,  de  grands 
coups  sur  su  gibbosité  :  un  hygroma  suppuré  oe  barda  pas  à  s'y  développer. 
—  Peut-être  faut-il  rapporter  encore  au  froissement  prolongé  de  la  séreuse. 
le  fail  de  Padieu,  qui  \il  apparaître,  chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  de  courses 
répétées  pendant  plusieurs  jours,  une  inflammation  aiguë  de  la  bourse  pré- 
potulienne  gauche. 

Secondairement,  la  bourse  séreuse  s'enflamme  par  l'extension  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  voisin  :  Ici  csl  l'hygroma  furonculeux,  indiqué  par 
Chassaignac,  el  <|ui  se  développe  au-dessous  d'un  furoncle;  l'hygroma  lym- 
phangi tique,  donl  il  a  été  longuement  parlé  dans  un  autre  chapitre  (voy.  Lym- 
phangite aiguë,  complications  séreuses)',  l'hygroma  érysipélateux,  qui  se  produil 

sous   lu    nappe  culaiiée   de   |'ér\  sipèlc.    Enfin,   au    poiirlour  des   arthrites  SUp- 

purées.  ou  trouve  souvent  les  bourses  séreuses  remplies  elles  mêmes  «le  pus, 
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sans  qu'une  communication  des  cavités  puisse  faire  admettre  un  transport 
direct;  mais  les  agents  pyogènes,  qui  se  diffusent  autour  de  l'article  dans 
les  espaces  cônjonctifs  et  dans  les  lymphatiques,  n'ont  pas  besoin  d'une  large 
voie  pour  pénétrer  dans  les  séreuses.  Des  faits  du  même  genre  se  voient 
autour  des  arthrites  tuberculeuses  (voy.  plus  loin  :  Tuberculose  des  bourses 
séreuses). 

Enfin  l'hygroma  est  susceptible  de  naître  à  titre  de  localisation  d'une 
maladie  générale  :  Bail  a  signalé,  en  IcSfi.'i.  un  hygroma  aigu  de  la  bourse  pré- 
rotulienne,  au  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  d'assez 
nombreux  faits  analogues  ont  été  enregistrés  par  Peter  et  Boillereault  (*)  ; 
«d'après  Boillereault,  les  bourses  fréquemment  atteintes  dans  le  rhumatisme 
sont  celles  de  la  tête  du  péroné,  de  la  patte  d'oie,  la  bourse  rétro-calcanéenne, 
rétro-olécranienne,  pré-rotulienne,  acromiale;  et  l'inflammation  de  la  séreuse 
se  présente  souvent  isolée,  sans  que  l'articulation  voisine  soit  elle-même 
atteinte. 

La  goutte  est  susceptible  de  provoquer  les  mêmes  accidents,  et  nous 
verrons  plus  loin  des  tophus  uriques  dans  les  hygromas  chroniques  des 
g-outteux,  mais  ces  hygromas  à  tophus  peuvent  aussi  s'enflammer  et  s'ou- 
vrir. 

Il  suffit  de  rappeler  la  blennorrhagie  :  la  douleur  du  talon  (Swediaur),  l'in- 
flammation des  bourses  sous-  et  rétro-calcanéennes  sont  de  notion  vulgaire  ; 
on  voit  encore  cet  hygroma  blennorrhagique,  aigu  ou  subaigu,  à  la  bourse 
pré-rotulienne,  à  celle  de  l'acromion,  du  grand  trochanter,  de  l'ischion,  sous  le 
premier  et  le  cinquième  métatarsiens  (8) 

Enfin  l'infection  purulente  fait  naître  des  synovites  et  des  hygromas  sup- 
pures, souvent  multiples  et  disséminés  (Lebert). 

Anaiomie  pathologique.  —  Elle  a  été  en  somme  très  peu  faite,  et  la 
plupart  des  auteurs  passent  ce  chapitre  sous  silence.  Ce  qu'on  connaît  le 
mieux,  c'est  le  liquide  qui  remplit  ces  hygromas,  liquide  tantôt  clair,  visqueux, 
mêlé  de  grumeaux  fibrineux,  ou  encore  teinté  de  sang,  ailleurs  purulent  ou 
séro-purulent.  —  Quant  à  la  paroi,  elle  est  épaissie,  vascularisée,  desquamée 
à  sa  face  interne,  mais  ce  n'est  guère  que  par  induction,  qu'on  applique  à 
l'inflammation  des  bourses  séreuses  ce  qui  a  été  constaté  dans  les  syno- 
viales. 

Symptômes.  —  L'hygroma  sec  n'a,  en  général,  qu'une  durée  éphémère  : 
une  légère  rougeur  au  niveau  de  la  bourse  séreuse,  une  douleur  que  la  pression 
réveille,  et,  sous  le  doigt,  une  crépitai  ion  \h\o,  un  froissement  neigeux,  tels 
sont  les  signes  de  cette  forme,  plus  rare  que  la  synovite  sèche,  et  qui  cède  vite 
ou  fait  place  à  l'épanchement. 

Plus  souvent,  l'hygroma  aigu  s'entoure,  à  ses  débuts  de  phénomènes  inflam- 

(l)  Boillereault,  Essai  sur  le  rhumatisme  non  blennorrhagique  des  synoviales  tendineuses 
et  des  bourses  séreuses.  Th.  de  doct.,  1874. 

C-)  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  pneumonie  qui.  d'après  Duval  (1854),  ne  pourrait  réagir  au  loin,  sui- 
tes bourses  séreuses:  dans  la  convalescence  de  la  pneumonie,  il  aurait  observé  une  dou- 
leur assez  constante  à  la  région  hypogastrique,  douleur  qu'il  localise  dans  une  séreuse 
annexée  au  tendon  du  grand  droit  :  le  fait  mériterait  vérification.  Quoiqu'il  en  soit,  il  n'est 
pas  rare,  chez  le  cheval,  de  trouver  des  hydarthroses  à  la  suite  de  la  pneumonie. 
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matoires  de  grave  apparence.  C'est  une  rougeur  foncée,  érysipélateuse,  qui  se 
diffuse  bien  au  delà  des  limites  de  la  bourse  séreuse;  un  gonflement  et  un 
œdème  qui  s'étendent  à  toute  la  nappe  érythémateuse,  mais  dont  le  relief 
s'accuse  toujours  plus  nettement  à  son  centre;  là,  une  tumeur  arrondie,  bien 
détachée  en  général,  révèle  par  sa  forme  même  la  nature  de  la  collection 
enkystée.  Cette  tumeur  est  fluctuante,  mais  souvent  très  étendue,  et  le  palper 
circonscrit  aisément  ses  contours;  elle  proémine  assez,  dans  nombre  de  cas, 
pour  que  la  transparence  puisse  être  constatée,  mais  le  liquide  est  souvent 
trouble,  la  paroi  trop  épaisse,  et  le  tissu  sous-cutané  trop  infiltré  ('). 

De  la  fièvre,  des  frissons,  des  douleurs  vives  qui  s'irradient  dans  tout  le 
membre,  marquent  assez  souvent  ce  bruyant  début;  très  vite,  en  vingt-quatre 
heures  quelquefois,  la  tumeur  est  déjà  constituée. 

En  dépit  de  ces  allures,  l'épanchement  peut  rester  séreux  :  au  bout  de  six  à 
dix  jours,  l'appareil  inflammatoire  tombe,  lo  collection  enkystée  ne  se  résorbe 
que  lentement  ou  devient  le  point  de  départ  d'un  hygroma  chronique.  On  a 
même  vu  la  poche  s'ouvrir,  et  verser  à  l'extérieur  un  liquide  séreux  et  citrin  : 
elle  s'était  rompue,  elle  et  la  peau  amincie,  sous  un  heurt  ou  par  sa  dimen- 
sion môme;  le  faitestrare  et  la  suppuration  estla  condition  presque  nécessaire 
de  cette  rupture. 

L'hygroma  suppuré  répond  à  deux  formes  :  forme  localisée,  forme  diffuse; 

Dans  le  premier  cas 
c'est  l'a&cès  des  /ji>itr.<r.< 
séreuses,  abcès  circon- 
scrit, dont  la  physiono- 
mie est  celle  de  la  col- 
lection séreuse,  dont 
nous  parlions  tout  à 
l'heure,  mais  qui  se  cou- 
vre toujours  d'une  rou- 
geur plus  sombre  et 
d'un  œdème  plus  éten- 
du :  sa  paroi  s'ulcère  en 
un  ou  plusieurs  points,  il  se  vide,  et  lentement,  la  poche  se  rétracte  et  se 
cicatrise,  ne  laissant  qu'un  noyau  ou  une  plaque  indurée. 

Telle  n'est  pas  toujours  la  régularité  de  sa  marche  :  l'ouverture  tarde 
souvenl  à  se  fermer,  elle  reste  (isluleuse,  pour  peu  que  la  région  soil  exposée 
aux  traumatismes  journaliers,  et  que  l'état  général  s'y  prête  :  c'est  une  nuire 
forme  d'hygroma  chronique  entée  sur  l'inflammation  aiguë. 

Enfin  la  collection  circonscrite  est  susceptible  de  se  rompre  dans  le  tissu 
conjonctif  ambiant,  et  de  devenir  ainsi  l'origine  d'un  phlegmon  diffus. 

Le  plus  souvenl,  la  suppuration  diffuse  esl  liés  précoce  et  ces  phlegmons 
diffus,  succédant  aux  hygromas  suppures,  sont  de'  notion  forl  ancienne;  c'est 
surtout  ;ui  coude,  au  genou,  ou  encore  à  la  bourse  trochantérienne  qu'ils  uni 


Fie.  174.   —   Hygroma  suppuré  de  la  bourse  métnlarso-phalangienne 
(oignon). 


(')  L'angioleucitc  n'est  pas  rare,  dans  ces  hygromas  aigus,  ci  cela  <'i\  dehors  de  toute 
érosion  cutanée  :  Follin  la  signale,  ci,  tout  récemment,  Fischer  insisic  sur  >■<'  l'ait,  ijuela 
lymphangite  et  l'adénite  manquent  rarement.  Leur  signification  csi  d'un  réel  intérêt  (voy( 

Lymphuiif/ilr.  cutnjiUrulions  srrrusrs). 
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été  observés.  Le  plus  souvent,  en  réalité  il  s'agit  plutôt  d'un  phlegmon  par 
diffusion  (Chassaignac),  de  traînées  purulentes,  qui,  nées  de  la  bourse  enflam- 
mée, s'étendent  au  loin  et  décollent  la  peau  sur  une  large  surface. 

La  situation  devient  alors  très  grave,  ot  la  mort  en  a  été  plus  d'une  fois  la 
terminaison.  D'autres  complications  se  voient  encore,  mais  plus  exception- 
nellement :  l'ouverture  de  la  collection  purulente  dans  une  articulation  voi- 
sine, et  l'arthrite  suppurée.  Blandin  rapporte  un  cas  de  mort,  dû  à  l'ouverture 
dans  l'articulation  du  genou  d'un  hygroma  suppuré  prérotulien  ;  des  faits  du 
même  genre  sont  classiques,  pour  la  bourse  du  psoas,  bien  qu'ils  soient  d'obser- 
vation assez  rare,  et  surtout  pour  la  bourse  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  (oignon). 

D'autres  exemples  plus  curieux  encore  de  communication  articulaire  ont  été 
signalés  :  ainsi  M.  Verneuil  (!)  a  vu,  à  la  face  interne  d'un  moignon  de  jambe 
amputée  au  tiers  supérieur,  une  bourse  séreuse  accidentelle  communiquant 
avec  l'articulation  du  genou,  et  la  coexistence  d'un  hygroma  séreux  et  d'une 
hydarthrosc. 

Le  pronostic  est  donc  grave  dans  certains  cas,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop 
l'assombrir,  même  dans  la  forme  suppurée  diffuse,  qui  est  loin  d'être  elle-même 
au-dessus  des  ressources  chirurgicales. 

Diagnostic.  —  En  général,  il  est  très  simple  :  le  siège,  la  forme,  le  mode 
d'évolution  de  la  tumeur  suffisent  à  la  caractériser. 

Mais  en  présence  du  phlegmon  diffus  secondaire,  si  l'on  n'a  point  assisté  aux 
premiers  stades  du  mal,  on  ne  trouve  plus  guère  trace  de  la  localisation  ori- 
ginelle, Ici  encore,  le  siège,  les  commémoratifs,  une  collection  circonscrite  au 
milieu  de  la  nappe  d'infiltration  purulente,  permettront  de  rétablir  la  véritable 
étiologie. 

Nous  reparlerons  au  chapitre  suivant  des  fistules  des  bourses  séreuses,  qui 
sont  susceptibles  de  prêter  assez  souvent  à  l'erreur  :  on  peut  croire  à  une  fistule 
ostéopathique  ;  mais,  bien  qu'on  cite  des  faits,  assez  obscurs,  de  carie  de  la 
rotule  sous  un  hygroma,  l'exploration  des  trajets  ne  révélera  aucune  dénu- 
dation  osseuse,  et  le  stylet  ne  trouvera  devant  lui  que  le  tissu  fongueux  de  la 
cavité  suppurante. 

Enfin  il  est  un  certain  nombre  d'abcès  sous-muqueux  qui  ne  seraient  aussi, 
en  réalité,  que  des  hygromas  suppures.  Ainsi,  d'après  Chassaignac,  certains 
abcès  de  la  marge  de  l'anus  naîtraient  dans  de  petites  bourses  séreuses  sous- 
muqueuses  ;  Broca  a  décrit,  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  vers  son 
extrémité  antérieure,  une  autre  cavité  séreuse,  et  l'hygroma  suppuré  dont  elle 
peut  devenir  le  siège  diffère  des  kystes  suppures  et  des  abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginale.  Il  en  est  de  même  de  l'hygroma  sous-muqueux  de  la  cloison 
des  fosses  nasales,  vers  son  extrémité  antérieure,  né  dans  une  bourse  séreuse 
qui  sous-tend  la  peau  de  la  sous-cloison  et  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Traitement.  —  Les  hygromas  aigus  d'origine  rhumatismale  disparaissent 
en  général  assez  vite,  sous  l'influence  du  repos,  des  applications  résolutives, 
de  la  médication  générale. 

(')  Verneuil,  Mém.  de  chir.,  t.  II. 
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Dans  les  autres  variétés,  le  repos  du  membre  est  encore  la  première  condition 
à  remplir;  les  vésicatoires  volants,  les  sangsues  ont  été  préconisés;  l'enve- 
loppement de  la  région  dans  des  compresses  imbibées  d'une  solution  de  sublimé 
ou  d'acide  phénique  faible,  et  recouvertes  d'un  imperméable  et  d'une  couche 
d'ouate,  remplissent  encore  bien  ce  rôle  antiphlogistique. 

Dès  que  la  suppuration  est  suffisamment  indiquée,  toute  hésitation  serait 
dangereuse  :  il  faut  fendre  largement  la  bourse  suppurée,  déterger  toute  sa 
surface  interne  avec  un  liquide'  antiseptique,  et  faire  le  drainage.  On  se  sou- 
viendra que  la  lymphangite  et  l'érysipèle  se  développent  volontiers  autour  de 
ces  bourses  séreuses  enflammées. 

Enfin  la  forme  phlegmoneuse  diffuse  exige  l'application,  sans  tarder,  du 
traitement  ordinaire  du  phlegmon  diffus  (voy.  Phlegmon  diffus). 

Les  fistules  consécutives  sont  d'une  cure  souvent  difficile,  nous  y  revien- 
drons à  propos  de  l'hygroma  chronique. 


2°  HYGROMA  CHRONIQUE 

C'est  l'inflammation  chronique  des  bourses  séreuses. 

Étiologie.  —  Il  succède  assez  rarement  à  la  forme  aiguë,  bien  que  des  pous- 
sées d'hygroma  aigu  le  compliquent  souvent. 

Il  relève  surtout  des  heurts,  des  frottements  répétés  :  c'est  l'hygroma  profes- 
sionnel par  excellence,  et  son  siège  témoigne  de  son  origine.  Au  genou,  dans 
la  bourse  prérotulienne,  il  est  classique,  et  sa  fréquence  s'explique  aisément 
par  le  nombre  des  professions  où  la  station  à  genou  est  nécessaire  (frotteurs, 
parqueteurs,  maçons,  asphaltiers,  etc.).  On  désigne  en  Angleterre,  sous  le  nom 
de  «  honsemaid's  knee,  genou  de  servante  ».  l'hygroma  prérotulien,  et  Siebold 
faisait  déjà  remarquer  combien  il  est  fréquent  dans  les  couvents.  A  genoux,  et 
le  corps  droit,  c'est  la  bourse  pré-tibiale  qui,  en  réalité,  porte  sur  le  sol,  mais, 
quand  l'attitude  se  prolonge,  le  tronc  s'incline  un  peu  en  avant,  el  la  rotule, 
par  sa  face  antérieure,  devient  alors  la  surface  de  pression. 

On  ne  saurait  faire  le  compte  de  ces  hygromas  professionnels  que  tant  de 
conditions  individuelles  font  varier  dans  leur  siège  (');  quelques-uns  sont  en 
quelque  sorte  d'observation  courante  :  la  bourse  séreuse  et  l'hygroma  des 
cordonniers,  au-dessus  du  genou,  depuis  longtemps  décrits  par  Gruber,  et 
souvent  une  autre  bourse,  qu'on  trouve  aussi  chez  les  tailleurs,  à  la  malléole 
externe;  la  bourse  des  joueurs  d'orgue,  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse; 
celle  des  tisserands  el  des  bateliers,  à  la  région  sous-ischiatique.  et  encore  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  an téro- supérieure,  une  autre  bourse,  souvent  kystique 
chez  les  tisserands  de  Dresde,  d'après  Gunther;  l'hygroma  olécranien,  chez  les 
tailleurs  de  meules,  les  mineurs:  on  l'appelle  encore,  dans  certains  districts 
houillers  d'Angleterre,  «  the  miner's  clùow,  coude  de  mineur  »  (Gurney);  la 
bourse  présternale  des  menuisiers  el  des  ébénistes  (Velpeau),  d'autres  aux 
doigts,  sur  le  bord  radial  de  la   première  phalange,   (h1  l'index,  par  exemple, 

(')  Vernoib.  Bourses  séreuses  professionnelles.  Annales  d'hygiène  publique,  186S. 


HYGROMA.  881 

ou  au  niveau  des  articles  inter-phalangiens  ;  enfin  les  nombreuses  bourses 
séreuses  des  soldats,  sur  le  devant  de  l'épaule,  la  clavicule,  etc. 

D'autres  bourses  et' d'autres  hygromas  peuvent  se  développer  au  niveau  des 
déformations  ou  des  tumeurs,  de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

Le  professeur  Verneuil  et  Massot,  dans  sa  thèse,  ont  insisté  sur  les  hygromas 
que  l'ont  naître,  à  leur  pourtour,  certains  néoplasmes.  Bérard  aîné  disséqua 
un  double  hygroma  claviculaire  chez  un  individu  porteur  d'un  énorme  encé- 
phaloïde  du  cou  qui  descendait  sur  le  haut  du  thorax,  et  Cruveilhier  signale 
une  large  bourse  séreuse  entre  une  mamelle  squirrheuse  et  le  grand  pectoral  ; 
ailleurs,  autour  d'un  sarcome  de  l'aisselle  opéré  par  Roux,  il  y  avait  une  cou- 
ronne de  kystes,  une  douzaine  environ,  que  le  bistouri  dut  ouvrir  succes- 
sivement; et  Massot  en  relate  d'assez  nombreux  cas,  surtout  au  sein. 

Les  kystes  ou  hygromas  péri-herniaires  rentrent  dans  ce  groupe  :  décrits  par 
Bérard,  Broca,  Duplay,  etc.,  leur  histoire  trouvera  place  dans  une  autre  partie 
de  l'ouvrage. 

Sur  les  déviations  du  rachis  cyphotique  (Brodie),  sur  celles  du  mal  de  Potl, 
autres  bourses  séreuses,  autres  hygromas. 

Il  en  est  de  même  des  reliefs  saillants  du  pied  bot,  les  durillons  y  reposent 
toujours  sur  une  bourse  séreuse;  ou  encore  des  cals  vicieux  et  proéminents 
(A.  Cooper),  des  exostoses.  Sous  le  nom  d'exostose  engainée  (exostosisbursata), 
Volkmann  décrit  plusieurs  faits  d'exostoses  ainsi  encapsulées,  et  la  bourse 
séreuse  de  l'oignon  située  entre  un  durillon  cutané  et  un  relief  anormal  de  la 
tête  du  premier  métatarsien,  rentrerait  dans  le  même  cadre. 

Enfin  les  moignons  anciens  sont  aussi  le  siège  de  bourses  assez  souvent 
enflammées  (Lobstein,  Breschet,  Broca,  Verneuil,  Pihet(')).  Il  faut  signaler 
celle  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  qu'on  trouve  presque  toujours  très 
élargie,  très  vascularisée,  épaissie  et  tomentense  à  sa  face  interne,  chez  les 
amputés  de  jambe  qui  marchent  avec  un  pilon. 

A  côté  de  ces  causes  toutes  mécaniques,  on  ne  saurait  oublier  les  états 
diathésiques,  le  rhumatisme,  la  goutte,  dont  l'influence  est  parfois  très  marquée 
sur  les  épanchements  chroniques  des  bourses  séreuses. 

Anatomie  pathologique.  -  Les  lésions  de  l'hygroma  chronique  ne 
consistent  pas  seulement  dans  l'hydropisie,  elles  portent  aussi  sur  les  parois 
de  la  séreuse.  On  peut  distinguer  quatre  variétés,  qui  se  retrouvent  aussi 
en  clinique,  avec  un  degré  variable  de  fréquence  : 

1.  L'hygroma  kystique; 

2.  L'hygroma  proliférant  ; 
ù.  L'hygroma  fibreux; 

4.  L'hygroma  hémorrhagique. 

La  première  forme  est  la  plus  fréquente  :  elle  correspond  à  l'hydarthrose. 
La  poche  est  sphérique,  si  la  bourse  séreuse  est  libre  dans  le  tissu  conjonctif, 
plus  souvent,  elle  est  aplatie  sur  une  de  ses  faces,  celle  qui  correspond  à  un 
plan  osseux  ou  aponévrotique.  Elle  est  quelquefois  bilobée  (fig.  177)  ou  multi- 
loculaire,  ce   qui  tient  à  la  multiplicité  même  des  grandes  bourses  séreuses, 

(')  Piiiet,  Anatomie  pathologique  des  moigno)is  anciens.  Thèse  doct.,  1S7-J. 
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Fig.  175.  —  Deux  bourses   prérotuliennes  isolées.    {Die  Kranh 
heiten  der  Schleimbeuteln,  llandb.  von  Pitha  il.  Billroth). 


qui  rarement  forment  une  seule  poche,  mais  sont  constituées  par  plusieurs 
loges  adossées.  Au  devant  de  la  rotule,  Gruber,  Luschka,  Linhart,  ont  décrit 
et  figuré  (fig.  175  et  170).  depuis  longtemps,  trois  bourses  séreuses  qui  peuvent 
être  isolées,  mais  qui  ailleurs  communiquent  plus  ou  moins  largement  :  elles 
peuvent  devenir  le  siège  d'hygroma,  à  part  ou  simultanément.  Chez  un  malade 

de  Foucher,  il  existail  trois 
tumeurs  superposées,  dans 
le  sens  vertical,  au-devant 
du  genou,  et  Volkmann  a 
vu  la  communication  de  la 
bourse  prérotulienne  et  de 
la  bourse  prétibiale  sous- 
cutanée  donner  naissance  à 
un  kyste  en  bissac,  où  le 
liquide  se  laissait  refouler 
d'une  bosselure  à  l'autre. 

La  paroi  de  l'hygroma  est 
épaissie,  cartilagineuse  par 
places,  ou  incrustée  de  sels 
calcaires  :  c'est  parfois  une  coque  véritable.  Autour  d'elle,  il  n'est  pas  rare  de 
disséquer  une  sorte  d'enveloppe  graisseuse,  autour  du  kyste  préherniaire,  par 
exemple,  et  Chassaignac  décrit  sous  le  nom  de  lipome  creux  ou  d'hygroma 
lipomateux  de  la  nuque,  une  tumeur  bosselée,  formée  d'une  masse  lipomateuse 

et  d'une  cavité  centrale, 
qui  s'observe  surtout 
chez  les  porteurs  «le  far- 
deaux. Peut-être  cette 
lipomatose  péri-kysti- 
que  est-elle  comparable 
à  cellequise  développe, 
en  maints  endroits,  au- 
tour d'organes  chroni- 
quement  enflammés, 
vessie,  bassinet,  de 

A  sa  face  interne, 
l'hygroma  kystique  est 
;'i  peu  près  lisse,  il  est  blanchâtre  ou  vascularisé,  rouge,  et  comme  fongueux 
par  places  :  il  contient  un  liquide  donl  la  quantité,  forl  variable,  aurait  atteint 
1500  grammes  dans  un  kyste  de  la  bourse  trochantérienne,  ponctionné  par 
Chassaignac.  Ce  liquide,  d'abord  épais,  visqueux,  jaunâtre,  devienl  de  plus 
en  plus  fluide,  à  mesure  que  la  quantité  s'accroît;  assez  souvent  il  est 
trouble,  opaque,  granuleux  ou  chargé  de  plaquettes  de  cholestérine,  il  peut 
être  sanguin  ou  purulent,  comme  nous  le  verrons  bientôt. 

A  l'examen  histologique,  la  paroi  est  formée  de  lissu  conjonctif  Qbrillaire, 
infiltré  de  cellules  cartilagineuses  et  souvent  «le  plaques  ou  de  noyaux  calci- 
fiés. Dans  les  parois,  on  peut  trouver  <les  artères  assez  volumineuses  pour 
donner  lieu  à  de  sérieuses  hémorrhagies  (Nélaton). 


EDALEiNE 

Fig.  176.  —  Trois  bourses  prérotuliennes  communicantes  (Ibidem) 
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2°  Hygroma  proliférant.  —  La  cavité,  ici  encore,  renferme  une  quantité 
variable  de  liquide;  mais  ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  L'irrégularité 
de  la  poche,  à  sa  face  interne,  toute  végétante,  semble-t-il,  et  les  corps 
étrangers  qu'on  peut  trouver  mêlés  à  son  contenu. 

Ces  végétations  se  présentent  comme  de  petites  masses  verruqueuses, 
sessiles  ou  pédiculées  ;  elles  s'infiltrent  parfois  de  noyaux  cartilagineux  ou 
de  grains  calcaires,  et,  leur  pédicule  rompu,  flot  lent  dans  le  liquide  kystique. 
Leur  origine  est  tout  autre  que  celle  des  grains  riziformes  proprement  dits 
(voy.  plus  loin  :  Tuberculose  des  bourses  séreuses).  Dans  un  fait  observé  par 
Billroth  et  Rindfleisch,   une  grosse  exostosc 

cartilagineuse    de    l'épiphyse    inférieure    du  /^KÊl^^    •■•< 

fémur  était  enveloppée  d'un  sac  séreux  coin-  -■£■ 

plét,    qui    contenait    trente-huit   corps  étran- 
gers cartilagineux,  et  dont  In  surface  interne  * 
était  couverte  de  franges  hypertrophiées. 

A  cet  ordre  de  faits    se  rapportent  donc  \ 

les  corps  étrangers  des  bourses  séreuses. 
Chez  les  goutteux,  on  y  trouve  parfois  des 
dépôts  crayeux  d'urates  et  de  phosphates  cal- 
caires;   Pamard    (')    a   présenté    à    la   Société      Fig.  177.  —  Face  interne  d'un  hygroma 

de  chirurgie   des  concrétions   calcaires  très  .         _i>ivroiuiien. 

o  a,  b,  c.  végétations  de  la  paroi, 

volumineuses,    développées    dans    les    deux 

bourses  prérotuliennes,  chez  une  buandière  qui  travaillait  toujours  à  genoux; 
Terrier  et  Desprès  ont  cité  des  faits  analogues.  Bazy  (-)  a  vu,  chez  un  soldat 
turc,  dans  la  bourse  séreuse  sous-cutanée  du  grand  trochanter,  deux  petites 
tumeurs,  du  volume  d'un  marron,  blanchâtres,  dures,  à  couches  concen- 
triques,   cartilagineuses. 

Cette  forme  proliférante  de  l'hygroma  semble  donc  avoir,  dans  son  processus, 
une  parenté  étroite  avec  l'arthrite  '  èche. 

5°  Hygroma  fibreux.  —  Il  a  été  décrit  par  Erichsen  et  Mettenheimer  dans 
la  bourse  séreuse  prérotulienne  et  prétibiale,  par  Chélius  dans  la  bourse 
olécrânienne.  Il  débute  par  un  petit  noyau  induré  qui  grosssit  peu  à  peu  c[ 
acquiert  parfois  le  volume  d'une  orange;  la  paroi  en  est  tellement  épaissie, 
qu'elle  constitue  à  elle  seule  presque  toute  la  tumeur,  à  peine  s'il  reste,  au 
centre,  une  étroite  cavité  pleine  de  liquide  :  c'est  une  sclérose  en  masse,  et 
Mettenheimer  l'avait  caractérisée  par  un  mot,  qui  aie  tort  d'éveiller  l'idée  du 
néoplasme:  le  fibrome  pré-rot ulien. 

4°  Hygroma  hémorrhagique.  Le  contenu  est  sanguin;  il  est  rare  qu'il  soif 
formé  par  du  sang  rouge  ou  des  caillots,  plus  souvent  c'est  un  liquide  noi- 
râtre, épais,  mêlé  de  grumeaux  jaunâtres,  et  qui  devient  parfois  presque 
totalement  fibrineux. 

L'effusion  sanguine  peut  se  produire  sous  l'action  d'un  traumatisme,  au 
cours  d'un  hygroma  kystique,  ou  bien  se  faire  spontanément,  et  résulter  du 
processus  même  de  l'inflammation  chronique  :  c'est  une  sorte  de  pachy- 
synovite    hémorrhagique,  et   Volkmann   a  trouvé,  dans  un  vieil    hygroma  à 

(')  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1874,  p.  .".si. 
(-)  Courrier  médical.  1879,  p.  98-400. 


BOURSES   SEREUSES. 


contenu  sanguin  du  genou,  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  pachy-ménin- 
gite  ou  de  l'hématocèle  vaginale. 

Nous  allons  voir  dans  un  instant  quelles  transformations  peuvent  subir  ces 
diverses  variétés  d'hygroma  chronique. 

Symptômes.  C'est  lentement  et  pou  à  peu  que  l'hygroma  se  développe 
el  grossit,  en  général,  et  cela  au  milieu  d'une  indolence  à  peu  près  complète, 
et  qui  n'entrave  pas  les  mouvements  et  le  travail. 

Une  fois  constitué,  il  revêt  l'aspect  d'une  tumeur  arrondie.  Quand  elle  est 
nien  tendue,  ou  plus  aplatie,  quelquefois  bilobée  (fig.  178)  ou  même  bosselée  et 
de  surface  rrégulière. 

Son  volume  varie  beaucoup  :  gros  comme  un  œuf,  comme  la  moitié  d'une 

petite  pomme,  dans  la  plupart 
des  cas,  il  est  susceptible  de 
devenir  énorme.  Camper  a  vu 
un  hygroma  du  volume  d'une 
tête  d'enfant;  Cloquet  à  la 
bourse  sous-ischia tique,  Bro- 
die,  sur  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate,  ont  signalé  des  tu- 
meurs de  pareilles  dimensions. 
Ces  gros  kystes,  et  même 
ceux  de  proportions  ordinaires, 
se  détachent  en  relief  el  s'iso- 
lent nettement  à  la  surfacectè 
l'os  qui  les  porte;  ils  sont  assez. 
souvent  comme  pédicules,  ils 
se  déplacent  el  ballottent  pour 
ainsi  dire  dans  les  mouvements, 
et  le  malade  lui-même,  à  la 
région  prérotulienne,  les  re- 
jette  de  côté  pour  s'age- 
nouiller. 

Une  plaque   cutanée,   épais- 
sie, rugueuse,  écailleuse,  mar- 
que à  la  surface  le  niveau  de 
l'hygroma;  elle  témoigne,  elle 
aussi,  des  pressions  répétées  el   des  heurts   professionnels. 

Sous  le  doigt,  le  kyste  est  parfois  mince,  uni.  régulier,  1res  nettement  fluc- 
tuanl  dans  toute  son  étendue;  s'il  esi  tressaillant,  i!  laisse  même  quelquefois 
constater  la  transparence  de  son  contenu.  C'esl  le  type  de  l'hygroma  kystique 
el  de  date  assez  récente. 

Plus  souvent  la  paroi  es!  Indurée,  elle  résiste,  elle  donne  la  sensation  d'une 
coque  de  carton  (Chassaignac) ;  par  places,  elle  esl  plus  épaisse  et  plus  com- 
pacte encore,  elle  peut  être  calcaire  sur  une  grande  étendue.  La  fluctuation  se 
perçoit  encore  si  la  poche  n'es!  que  Qbreuse  et  épaissie,  mais  plus  vague  ; 
assez  souvent  c'esl  une  sorte  de  crépitation  amidonnée,   de  froissement  dur 


Fie.  178. 


Moule  en  plâtre  d'un  hygroma  prérotulien  bilob 
(musée  de  M.  Nicaise,  uôp.  Laennec). 
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<[ue  le  palper  révèle;  on  sent  et  l'on  lait  rouler  sous  la  main,  si  la  poche  nVsl 
que  peu  tendue,  ces  grains  calcaires  ou  cartilagineux,  ces  végétations  pédi- 
culées  qui  hérissent  la  l'ace  interne,  ou  encore  les  corps  étrangers  eD  suspen- 
sion dans  le  liquide  de  l'hygroma. 

L'induration  s'accroît  encore  dans  ces  formes  d'hygroma  ûbreux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut;  c'est  alors  une  tumeur  sphéroïde,  entièrement  com- 
pacte, indépendante  des  téguments  et  qui  présente  en  réalité  tous  les  caractères 
du  fibrome. 

L'hygroma  hématique,  s'il  est  primitif,  n'a  que  peu  de  traits  caractéristiques  : 
opaque,  à  paroi  épaisse  et  ferme,  il  ne  donne  qu'une  fluctuation  obscure,  ou 
encore  cette  crépitation  fine  des  caillots  qui  s'écrasent. 

La  marche  de  l'hygroma  est  essentiellement  chronique.  Entretenue  par  la 
permanence  du  traumatisme  professionnel,  la  tumeur  a  une  durée  en  quelque 
sorte  indéfinie,  ne  déterminant  qu'une  gène  légère,  que  l'habitude  atténue 
encore.  Mais  telle  n'est  pas  son  évolution  constante;  elle  peut  disparaître  ou 
se  compliquer  d'une  série  d'accidents. 

Kœberlé  signalait  déjà  que  certains  hygromas  diminuent  du  jour  au  lende- 
main, et  alternent  avec  d'autres  épanchements  séreux,  et  Nélaton  cite  le  cas 
d'un  goutteux  chez  lequel  il  vit  survenir  une  hydropisie  de  la  bourse  pré- 
rotulienne,  qui  disparut  bientôt  pour  occuper  successivement  la  synoviale  du 
genou,  la  séreuse  du  muscle  poplité,  enfin  la  séreuse  prétibiale.  Il  faut  con- 
naître ces  hygromas  diathésiques,  bien  qu'ils  soient,  en  somme,  assez  rares 
et  qu'ils  ne  répondent  qu'en  partie  au  type  ordinaire. 

On  a  constaté  d'une  façon  exceptionnelle  la  guérison  spontanée  des  hygro- 
mas chroniques,  par  une  sorte  de  sclérose  progressive  et  de  rétraction  lente. 
qui  ne  laisse  plus  tard,  comme  vestige  de  la  tumeur,  qu'un  noyau  dur,  de  con- 
sistance cartilagineuse;  le  sac  est  alors  presque  totalement  oblitéré,  et  res- 
semble sur -une  coupe,  à  un  sac  anévrysmal  guéri  et  comblé  par  des  lames 
concentriques  de  fibrine. 

En  butte  à  des  traumatismes  de  tout  genre,  l'hygroma  chronique  est  exposé 
aux  ruptures,  aux  épancfi&ments  sanguins,  à  hi  suppuration. 

Les  ruptures  sous-cutanées  sont  rares;  le  liquide  s'épanche  dans  les  espaces 
conjonctifs  et,  s'il  est  séreux,  se  résorbe  sans  accidents,  mais  la  poche  indurée 
ne  s'oblitère  pas,  la  déchirure  se  referme  et  l'épanchemenl  ne  tarde  [tas  à  se 
reproduire. 

Plus  souvent,  à  la  suite  des  heurts,  l'hygroma  se  gonfle,  devient  doulou- 
reux, tendu,  se  couvre  d'une  plaque  ecchymosée;  les  vaisseaux  de  la  paroi  se 
sont  rompus  en  certains  points  et,  ouverts  dans  la  cavité,  laissent  couler  une 
quantité  variable  de  sang.  L'inflammation  aiguë  et  le  phlegmon  ne  sont  pas 
rares  à  la  suite  de  cet  accident  ;  ailleurs,  le  gonllemenl  cl  les  douleurs  du 
début  s'atténuent,  mais  la  poche  reste  dure  ou  pseudo-fluctuante  par  places, 
et  prédisposée  à  pareille  complication.  Nous  avons  dit  qu'il  existait  une  forme 
hémorrhagique  de  l'hygroma.  analogue  aux  pachyvaginalités ;  constamment 
renouvelé  par  la  rupture  des  néo-vaisseaux  delà  paroi,  le  sang  constitue  alors  la 
partie  principale  de  l'épanchement,  et  la  tumeur  toujours  ferme  et  empâtée. 
peut  s'indurer  à  la  longue  et  se  transformer  en  une  sorte  de  masse  librineuse. 
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C'est  donc  à  la  suite  d'un  épanchemenl  hématique,  ou  sons  l'influence  d'un 
traumatisme,  que  l'hygroma  chronique  s'échauffe;  le  tableau  est  alors  celui  de 
l'hygroma  aigu.  La  suppuration  est  fréquente  et  affecte  plusieurs  types  :  c'est 
un  abcès  circonscrit  dans  la  cavité  de  la  bourse  qui  grossit,  pointe  et  s'ouvre, 
ou  bien  l'inflammation  s'étend  hors  des  limites  de  l'hygroma,  provoquant  le 
phlegmon  par  diffusion  ou  même  le  phlegmon  diffus  (voy.  Hygroma  aigu). 

Si  de  telles  complications  ne  se  produisent  pas,  l'hygroma  abeédé  peut  avoir 
une  destinée  variable:  quelquefois  l'épaisse  paroi  du  kyste,  rongée  par  la  sup- 
puration, s'élimine  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  larges  el  déchiquetés: 
c'est  là  souvent  un  processus  curateur,  et  la  cicatrisation  qui  en  résulte  obli- 
tère définitivement  la  poche  kystique.  Ailleurs,  la  paroi  indurée  ne  s'amincit 
ni  ne  se  rétracte,  elle  l'orme  un  cul-de-sac,  un  recessus  où  le  pus  stagne,  et 
l'ouverture  demeure  fistuleuse.  Ainsi  s'établissent  les  fistules  des  bourses  séreuses 
bien  étudiées  par  Ghassaignac  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  ;  elles  se  voient 

surtout  dans  des  bourses  profondes,  dans  celles 
qui  adhèrent  à  d'épaisses  lames  aponévro tiques, 
car  leur  paroi  ne  se  rétracte  alors  que  fort  peu. 
Verneuil  a  signalé,  à  l'extrémité  d'un  moignon, 
un  trajet  fistuleux  qui  conduisait  dans  une  bourse 
séreuse  située  sous  la  cicatrice;  la  bourse  de  l'oi- 
gnon, celles  du  1er  et  du  5e  métatarsien  (Lenoir), 
enfin  la  bourse  prérotulienne  peuvent  donner  lieu 
à  de  semblables  fistules,  qui  ne  laissent  suinter' 
que  peu  de  pus,  mais  dont  la  cicatrisation  est 
d'une  lenteur  extrême. 

Diagnostic.  L'un  ou  l'autre  de  ces  acci- 
dents altère  le  type  normal  de  l'hygroma  chro- 
nique, mais  la  préexistence  de  la  tumeur  liquide 
permet  de  rétablir  la  signification  des  faits  cli- 
niques. 

Une  fistule  en  certaines  régions,  à  la  fesse, 
par  exemple,  ou  à  la  région  prélrochantérieune. 
doit  faire  songer  à  celte  variété  de  trajets  lislu- 
leux  dont  il  est  assez  peu  parlé,  en  général,  les 
fistules  des  bourses  séreuses. 
>^  Quant  à  l'hygroma  lui-même,  un  siège  très  pro- 

fond, ou  une  induration  très  accusée,   pourraient 
*&       seuls  en  imposer.  Le  premier  ordre  de  difficultés, 

Fig.  I7;t.      Ilygfoma sus-rotulien (né  r(.]jrs  (.ni  s'attachent   aux  kvsles  sous-aponé\  ro- 
(linis    le    cul-de-sac  sous-tricipital  ^  j»        i 

isolé).  (Volkmann,  Die  krankheiien  tiques,  de  fluctuation  vague  cl   d  exploration    ma- 

der8chhmbeuteln.Handb.vimPitha  fâsée,    ne     seront     levées   souvent    que     par    une 

U .    Ilillrolh.)  *  ■ 

ponction  exploratrice. 
Si  le  kyste  esl  1res  dm- et  de  coque  forl  épaisse,  on  le  prendrai!   volontiers 
pour  une  tumeur  solide,  un  fibrome,  un  lipome  encapsulé,  ou  encore,  s'il  per- 
siste quelque  11  net  nation  centrale,  pour  un  hématome  ancien,  un  abcès  froid  ;  son 
siège  même,  son  évolution,  le  liquide  obtenu   par  une  ponction,  feront   en 
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général  éviter  l'erreur.  Signalons  ici  ces  inflammations  chroniques  dos  bourses 
séreuses  profondes,  qui  ne  se  révèlent  que  par  la  crépitation.  Ainsi  on  est-il  de 
la  bourse  crépitante  sous-scapulaire,  décrite  par  Gaujot,  Bassompierre  ('l  '  '''' 
rillon;  récemment,  M.  Terrillon  a  présenté  une  malade  chez  laquelle  le  frot- 
tement sous-scapulaire  était  apparu  au  cours  d'une  attaque  franche  de  rhu- 
matisme,  ce  qui  démontre  bien  la  nature  de  la  lésion. 

Les  caractères  exposés  plus  haut  permettront  de  reconnaître  les  diverses 
formes  de  l'hygroma. 

Enfin,  il  faut  savoir  bien  localiser  encore  les  kystes  nés  aux  dépens  de  cer- 
tains diverticules  des  synoviales  articulaires,  accidentellement  isolés  et  devenus, 
en  réalité,  bourses  séreuses;  la  figure  179  représente  le  type  de  ces  tumeurs. 
Vhygroma  sus-rotulien,  qui  siège  d&us  la  bourse  sous-tricipitale;  Fricke,  Yolk- 
inann,  Bauer,  etc.,  ont  constaté  des  faits  de  ce  genre,  et  ils  ne  sont  pas  excep- 
tionnels en  clinique. 

Traitement.  -  Les  procédés  de  traitement  qui  ont  été  appliqués  à 
l'hygroma  sont  presque  innombrables,  sans  compter  même  les  vésicatoires 
volants,  les  pointes  de  feu  ou  les  applications  de  compresses  imbibées  de 
solution  de  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

De  tous  les  moyens  utilisés,  un  bon  nombre  ont  vieilli  et  ne  doivent  plus 
figurer  qu'à  titre  exceptionnel  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  aujourd'hui 
mieux  armée. 

Il  existe  deux  méthodes  principales  ayant  pour  but  :  1°  l'oblitération  de  la 
poche  hygromateuse;  2°  la  destruction  de  cette  poche. 

1°  Méthode  oblitérante.  -  L'écrasement,  analogue  à  celui  qu'on  pratique 
encore  pour  certains  kystes  synoviaux,  était  préconisé  par  Monro  et  Cloquet; 
les  hygromas  très  petits,  tout  récents,  et  de  paroi  mince,  en  pourraient  seuls 
être  justiciables  ('). 

On  a  pratiqué  encore  la  discision  ou  la  dilacération  sous-cutanée  de  la 
poche  liquide  ;  mais,  comme  à  la  suite  des  ruptures,  la  poche  ne  tarde  pas  à 
se  reconstituer. 

La  compression,  énergique  et  méthodiquement  appliquée,  a  donné  des  succès 
à  Volkmann;  on  la  combine  ordinairement  à  la  ponction  simple;  si  l'on  a  soin 
de  maintenir  assez  longtemps  le  bandage  compressif,  la  tumeur  peut  s'affaisser 
et  disparaître  peut-être,  mais  les  récidives,  sous  l'influence  renouvelée  des 
mêmes  causes,  ne  se  font  pas  attendre. 

La  ponction  suivie  d'injection  est  d'usage  fort  ancien.  Asselin  (1803)  recom- 
mandait, comme  pour  l'hydrocèle,  «  le  bon  vin  chaud  ».  Depuis  Velpeau,  la  tein- 
ture d'iode  est  presque  seule  en  honneur:  on  l'injecte  mélangée  de  deux  tiers 
d'eau  et  additionnée  d'une  cuillerée  de  solution  d'iodure  de  potassium  à 
5  pour  100.  La  compression  est,  l'adjuvant  mécanique  *\r  cette  méthode  irri- 
tante. 

On  ne  songe  plus  à  détruire  l'hygroma  par  les  caustiques,  comme  l'avaient 

(')  Le  séton,  utilisé  par  Monro  et  B.  Bell,  ne  cuire  plus  avec  les  principes  aetuels  «le  ta 
chirurgie.  Il  en  est  de  même  de  l'incision,  (elle  que  la  pratiquaient  Syme,  Stanley,  Sédillot 
et  Gerdy,  qui  la  faisait  cruciale  :  le  kyste  ouvert,  on  bourrail  de  charpie  sa  cavité  pour 
provoquer  l'inflammation  oblitérante,  mais  le  but  était  souvent  dépasse,  et  des  phlegmons 
graves  succédaient  à  de  telles  interventions. 
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fait  Celse,  Ledran,  Monteggia  et  Charmetton;  mais  Daniel  Mollière,  plus  récem- 
ment, s'est  servi  du  thermocautère;  il  incise,  avec  le  cautère  porté  au  rouge 
blanc,  la  peau  jusqu'à  la  tumeur;  il  l'ouvre,  il  cautérise  sa  face  interne,  et 
ménage,  s'il  le  faut,  des  contre-ouvertures;  puis  le  membre  est  immobilisé,  el 
un  pansement  antiseptique  est  appliqué.  Il  ne  semble  pas  (pic  ce  procédé  soit 
entré  dans  la  pratique,  et  du  reste,  une  intervention  plus  simple  et  plus  com- 
plète est  à  la  portée  du  chirurgien. 

En  somme,  la  méthode  oblitérante  ne  trouve  guère  d'application  heureuse 
que  dans  les  hygromas  de  date  relativement  récente,  à  paroi  peu  épaisse  el 
encore  élastique.  Dans  d'autres  conditions,  et  ce  sont  les  plus  fréquentes,  il 
faut  avoir  recours  à  l'autre  méthode. 

2.  Méthode  destructive.  —  Par  l'excision,  procédé  ancien,  on  réséquait  une 
partie  ou  la  totalité  de  la  poche,  avec  la  peau  qui  lui  adhérait  :  c'est  ainsi  que 
Chopart  faisait  le  rasement  circulaire  de  la  paroi  antérieure  du  sac  et  de  la 
peau,  qu'il  sectionnait  au  niveau  de  leur  pédicule  d'insertion  rolulienne. 

Deux  procédés  restent  aujourd'hui  en  présence,  et  ce  sont  les  rapports  du 
kyste,  ses  adhérences,  son  volume,  son  siège  qui  fournissent  les  indications 
de  l'un  ou  de  l'autre  :  Y  extirpation  —  ouYincision  suivie  de  grattage. 

\J  extirpation  n'est  pas  une  opération  née  d'hier  :  Pezerat  la  conseillait  dès 
1827,  et  après  lui,  Hervez,  Bérard,  etc.  C'est  l'intervention  de  choix,  quand  la 
tumeur  n'est  pas  de  grosseur  excessive  et  qu'elle  se  laisse  décortiquer;  on  pro- 
cède de  deux  façons  :  la  peau  incisée,  le  kyste  est  isolé  sur  toute  sa  surface, 
et,  comme  une  tumeur,  on  l'énuclée  en  entier,  sans  l'ouvrir;  ou  bien,  s'il  est 
trop  gros,  on  l'incise,  on  le  coupe  en  deux,  et  chacune  des  moitiés  de  la  poche 
est  disséquée  et  enlevée  à  son  tour  (Bérard).  On  a  conseillé,  pour  faciliter  la 
dissection  du  sac,  d'évacuer  d'abord  son  contenu  liquide,  puis  de  pousser  dans 
sa  cavité  une  injection  de  blanc  de  baleine  qui,  solidifiée,  en  fait  en  réalité 
une  tumeur  solide  (Pozzi). 

L'extirpation  ne  saurait  toujours  être  totale;  on  se  contente  alors  de  réséquer 
tout  le  segment  antérieur  de  la  poche,  en  laissant  sa  paroi  profonde,  adhérente 
aux  aponévroses  ou  aux  os  ('). 

Volkmann  cite  deux  faits  de  récidive  après  l'extirpation,  cl.  comme  tous 
deux  oui  trait  à  des  hygromas  pré-rotuliens,  il  suppose  (pie  la  collection  pri- 
mitive siégeail  dans  l'une  des  bourses  superficielle  ou  moyenne,  et  qu'elle  s'est 
reproduite  dans  la  bourse  profonde  :  il  serait  donc  utile,  eu  pareil  cas,  de  sec- 
tionner le  surtout  tendineux  pré-rolulien  et  de  prolonger  la  dissection  jusqu'au 
périoste  de  la  rotule. 

L'incision  et  le  grattage  sonl  aujourd'hui  d'une  pratique  courante.  Le  kyste 
ouvert,  on  le  vide,  on  abraseles  corpuscules  pédicules  ou  les  végétations  de 
sa  face  interne,  on  gratte  su  paroi  à  la  curette  tranchante  :  un  lavage  soigné 
à  la  solution  phéniquée  ;'i  5  pour  10(1  ou  au  chlorure  de  zinc  à  I  lu.  le  drai- 
nage, la  suture  cl  un  pansement  antiseptique  ci   compressif  terminent  l'opé- 

C)  Le  voisinage  des  grandes  articulations  <l<>ii  rendre  l'opérateur  très  prudent,  quand  il 

arrive  aux  points  <l«'  communication  ordinaire;  au  genou,  on  a  vu  lliygroma  prérotulien, 

remontant  au-dessus  de  la  rotule,  bc  mettre  en  contact^  sur  les  bords  interne  <>u  externe 

du  iri<'<-|i>,  avec  les  prolongements  de  la  synoviale  articulaire,  ainsi  exposés  an  bistouri 

Delpecb  :  \  olkmann). 
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ration.  Le  membre  est  immobilisé  pour  quelques  jours,  et,  si  L'antisepsie  a  été 
suffisante,  le  drain  peut  être  rapidement  supprimé,  et  la  cicatrisation  ne  tarde 

pas.  On  craignait  autrefois  ces  interventions  :  Nélaton,  dans  un  cas.  avait  dû 
lier  un  grand  nombre  de  vaisseaux,  et  Velpeau  avait  perdu  doux  malades 
de  complications  suppuratives.  La  chirurgie  actuelle  est  à  l'abri  de  ces  dan- 
gers. 

Les  cicatrices  opératoires,  exposées  à  leur  tour  aux  pressions  et  aux  trau- 
matismes  professionnels,  sont  susceptibles  de  devenir  douloureuses,  ou  même 
de  servir  de  point  de  départ  à  des  néoplasmes  (voy.  plus  loin  :  Néo- 
plasmes des  bourses  séreuses);  aussi  sera-t-il  nécessaire  de  prévenir  autant 
que  possible  ces  compressions,  et  de  protéger  la  région  avec  une  genouil- 
lère, etc. 

Le  traitement  des  complications  est  soumis  à  quelques  indications  spéciales  : 
lors  d'hémorrhagïe  intra-kystique  le  repos  du  membre,  les  résolutifs,  et  plus 
tard  l'incision  antiseptique  seront  les  principaux  moyens  à  employer  ;  la  sup- 
puration nécessite  une  incision  large  et  précoce.  Les  fistules  sont  d'une  cure 
assez  souvent  difficile  :  le  meilleur  procédé  consiste  aujourd'hui  à  recourir  à 
l'abrasion  de  la  poche,  qu'on  débride  sur  une  sonde  cannelée  introduite  par 
l'orifice  même  de  la  fistule. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  enfin,  que  certains  hygromas  diathésiques  guérissent 
seuls,  ou  sous  l'influence  d'un  traitement  général,  combiné  à  des  moyens 
locaux  très  simples,  la  ponction  et  la  compression,  par  exemple. 


IV 
TUBERCULOSE  DES   BOURSES    SÉREUSES 

Signalée  par  Volkmann  (1865),  puis  par  Kôster  (l)  (1885),  et  par  Ch.  Nélaton, 
qui  rapporte  dans  sa  thèse  (2)  une  observation  de  Terrier,  elle  n'a  été  encore 
l'objet  d'aucun  travail  d'ensemble;  mais,  en  groupant  les  faits  épars,  il  est  aisé 
de  s'assurer  que  les  deux  types  de  la  synovite  tuberculeuse  se  rencontrent 
aussi  dans  les  bourses  séreuses  :  Yhygroma  fongueux  ou  caséeux,  l'abcès  froid 
des  bourses  séreuses,  et  Yhygroma  à  grains  riziformes.  Un  certain  nombre 
d'abcès  froids  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  reconnaissent  sans  doute  pour 
origine  un  hygroma  tuberculeux,  et  pourraient  accroître  encore  le  chiffre  des 
observations  connues. 

1.  L'Hygroma  caséeux  se  développe  au  voisinage  d'une  tumeur  blanche  ou 
d'un  foyer  d'ostéite  tuberculeuse,  plus  souvent,  il  est  primitif,  et  naît  iso- 
lément, à  titre  de  tuberculose  locale. 

Volkmann,  dans  une  coxalgie,  a  trouvé  la  bourse  dupsoas  transformée  en  un 
abcès,  gros  comme  le  poing,  rempli  de  pus  caséeux,  et  ne  communiquant  pas 
avec  l'articulation.  La  paroi  du  sac  était  parsemée  de  granulations. 

(')  Centralblatt  far  Chirurgie,  ISS.".,  t  s.,  p.  212. 
(2)  Thèse  d'agi*.,  1885. 
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('.liez  le  malade  de  M.  Terrier,  jeune  homme  de  vingt-neuf  ans,  sans  anté- 
cédents tuberculeux,  une  tuméfaction  à  contours  arrondis,  du  volume  des 
deux  poings,  embrassait  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  gauche,  sous  lequel 
elle  semblait  s'étendre  :  elle  était  molle,  fluctuante,  indolente  spontanément, 
irréductible,  cl  ne  présentait  pas  d'expansion  par  la  toux.  La  ponction  donna 
issue  à  du  pus  grumeleux.  Incision  el  grattage.  Un  fragment  de  la  paroi, 
examiné  par  Malassez,  contenait  des  granulations  tuberculeuses.  La  guérison 
se  fit,  avec  persistance  d'une  petite  fistule. 

Reclus  (')  a  observé  un  abcès  de  ce  genre,  en  1882,  dans  la  bourse  sous- 
cutanée  de  la  malléole  externe,  et  il  estime  que  certains  abcès  froids  de  la  fesse, 
qu'on  attribue  a  priori,  à  des  lésions  osseuses  relèvent  sans  doute  d'une  sem- 
blable pathogénie,  et  naissent  dans  les  larges  bourses  séreuses  de  la  région. 

Dans  une  observation  publiée  par  Demars  (*),  la  tumeur  occupait  la  bourse 
séreuse  de  la  patte  d'oie;  on  crut  à  une  gomme,  et  la  ponction  ne  donna  issue 
qu'à  du  liquide  jaunâtre.  Mais,  au  palper,  on  sentait  une  sorte  de  crépitation 
neigeuse,  et  la  collision  de  petits  corps  étrangers  :  ce  fut  d'après  ce  symptôme 
que  le  diagnostic  d'abcès  froid  de  la  bourse  séreuse  fut  définitivement  porté. 
L'incision  le  vérifia,  et  il  devait  se  confirmer  bientôt  d'une  façon  éclatante. 
Huit  jours  après  le  grattage  de  la  poche,  on  découvrit  un  abcès  froid  dans 
les  masses  charnues  de  l'avant-bras,  des  hémoptysies  survinrent,  et,  en  vingt- 
cinq  jours  le  malade  avait  succombé. 

Ces  faits  constituent  toute  l'histoire  écrite  de  la  tuberculose  caséense  des 
bourses  séreuses,  ils  indiquent  aussi  très  nettement  ses  caractères  ordinaires 
et  sa  marche. 

2°  Hygroma  à  grains  riziformes.  —  A  ce  second  type  s'attache  un  très  haut 
intérêt,  depuis  les  recherches  de  MM.  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard.  C'est,  en 
effet,  sur  un  hygroma  énorme,  à  grains  riziformes,  de  la  cuisse  droite,  qu'ils 
ont  constaté  pour  la  première  fois  la  présence  des  nodules  tuberculeux  et  des 
bacilles  de  Koch  dans  la  paroi,  la  lame  de  «  nécrose  de  coagulation  »,  enfin 
tous  les  caractères  de  l'affection  à  grains  riziformes  des  cavités  séreuses,  et  le 
mode  pathogénique  de  ces  grains.  Cet  hygromaavait  succédé  à  une  contusion; 
il  occupait  la  face  posléro-externe  de  la  cuisse,  sur  une  longueur  de  10  à 
11  centimètres  et  une  largeur  de  20  centimètres,  il  était  sous-aponévroliqne, 
et  ne  donnait  lien  qu'à  une  fausse  fluctuation.  On  songeait  à  un  mvxo-sarcome. 
A  l'incision,  on  le  trouva  bourré  de  grains,  sans  liquide  :  leur  masse  totale 
pesait  390  grammes. 

MM.  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard  signalent  un  fait  analogue  relaté  dans  le 
Médical  Times  and  Gazette  de  1873  (t.  II.  p.  196)  :  l'hygroma  à  grains  siégeait 
dans  la  bourse  séreuse  de  la  malléole  externe,  et  les  corpuscules  ressemblaient 

à   des  grains  de  melon. 

Volkmann  avait  décrit  un  revêtement  fibrineux  à  la  face  interne  de  certains 
hygromas  chroniques,  avec  ou  sans  grains  hordéiformes ;  Fischer  cite  un 
hygroma  hordéiforme  de  la  bourse  du  psoas,  d'un  volume  ('norme,  cl  qui 
renfermait  «  tout  un  plat  »  de  corpuscules,  «le  forme  1res  diverse  et  d'appa- 

i'i    Manuel  de  />,ii/<i,in,j;,-  externe,  l.  I.  p.  320. 

(-)  Etudes  expérimentales  ei  cliniques  sur  /"  tuberculose  (prof.  Verneuil),  1  sst,  p.  230. 


SYPHILIS  DES   BOURSES   SEREUSES.  891 

renée  cartilagineuse.  Cet  aspect  ne  se  rapporle-t-il  pas  à  la  substance  «  fibri- 
noïde  »,  hyaline  et  homogène,  qui  forme  la  masse  des  grains  et  la  couche  La 
plus  interne  do  la  paroi  de  la  bourse,  comme  il  a  été  démontré  dans  le  fait  bien 
étudié  rapporté  plus  haut?  Les  hygromas  chroniques  à  grains  rentreraienl 
ainsi,  comme  les  synovites  de  la  même  variété,  dans  le  cadre  de  la  tuber- 
culose. 

Le  diagnostic  des  hygromas  tuberculeux  se  pose,  en  général,  avec  la  syphilis 
tertiaire  des  bourses  séreuses,  et  avec  l'hygroma  chronique  simple;  il  a  déjà 
été  exposé. 

L'ablation  totale  est,  ici,  souvent  plus  aisée  que  dans  les  synovites  tendi- 
neuses :  l'absence  d'un  tendon  engainé  simplifie  la  dissection  et  ne  crée  pas 
les  mêmes  dangers.  C'est  donc  à  ce  procédé  qu'il  faudra  recourir,  tant  que  la 
tumeur  restera  assez  circonscrite  pour  qu'il  puisse  être  appliqué  :  autrement, 
l'incision  large  et  le  curage  de  la  poche  deviendront  le  traitement  de  rigueur. 


V 
SYPHILIS   DES   BOURSES   SÉREUSES 

Nous  renverrons,  pour  leur  histoire,  au  chapitre  de  la  Syphilis  des  gaines 
tendineuses  dont  l'étude  s'est  faite  simultanément  :  rappelons  seulement  les 
noms  de  Verneuil  et  de  Fournier,  et  la  thèse  de  Moreau,  qui  renferme  un 
excellent  exposé  des  «  lésions  syphilitiques  tertiaires  des  bourses  séreuses  » 
sous-cutanées. 

Ici  encore,  la  syphilis  peut  se  manifester  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ses  deux 
stades,  secondaire  ou  tertiaire  :  au  premier,  elle  détermine  l'hydropisie, 
l'hygroma  subaigte,  et  Fournier  en  cite  un  cas  dans  la  bourse  séreuse  pré- 
rotulicnne;  au  second,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente,  et  les  gomme*  de* 
bourses  séreuse*  sous-cutanées ,  plus  souvent  observées  que  celles  des  gaines 
tendineuses,  sont  loin  d'être  exceptionnelles. 

C'est,  en  général,  un  accident  tardif;  si  on  les  a  vues  au  dix-huitième  mois 
de  la  vérole,  à  la  fin  de  la  seconde  année,  elles  se  sont  produites,  chez  d'autres 
malades,  cinq,  six,  sept,  huit,  et  même  vingt,  vingt-quatre,  quarante  ans  après 
le  chancre;  et  ordinairement,  elles  s'accompagnaient  d'autres  accidents,  dé- 
nature tertiaire.  Dans  un  tiers  des  cas,  d'après  Jullien.  la  tumeur  reconnaissait 
une  cause  occasionnelle  traumatique. 

Les  gommes  sont  souvent  doubles,  symétriques,  ou  bien  encore  elles  affec- 
tent à  la  fois  une  bourse  sous-cutanée  et  une  bourse  tendineuse.  Leur  siège 
d'élection  est  la  bourse  pré-rolulienne  (Jullien  en  a  rassemblé  13  cas),  puis 
celles  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  de  la  patte  d'oie  (Verneuil),  de  la 
malléole  interne,  de  l'olécrâne,  ou  encore  une  bourse  accidentelle  de  la  paume 
de  la  main,  au  niveau  du  deuxième  métacarpien  (Chouet),  ou  celle  qui  se 
développe  sous  un  cor  (Jullien).  Elle  peut  se  voir  encore  sous  l'articulation 
mélalarso-phalangienne  du  gros  orteil,  et  celle  localisation  devient  d'un  haut 
intérêt,  quand  la  tumeur  s'ulcère,  comme  nous  le  verrons.  Enfin  Labarthe  a 
signalé  une  gomme,  grosse  comme  la  moitié  d'un  œuf  de  pigeon,   au    boni 
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radia]  de  la  première  phalange  de  l'index  droit,  chez  un  menuisier  :  on  sait 
qu'il  exisle.  chez  les  menuisiers,  une  bourse  séreuse  professionnelle,  à  ce 
niveau. 

Nous  avons  dit  qu'un  traumatisme,  une  compression,  etc..  se  retrouvait, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  début  de  l'affection.  Sa  marche  est,  ici 
encore,  très  lente  :  la  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  une  noix,  un  œuf 
de  poule,  rénitente  plutôt  que  dure,  adhérente  à  l'os  et  à  la  peau,  en  vient  à 
s'ulcérer,  suivant  le  processus  que  nous  exposions  plus  haut,  pour  les  gommes 
des  gaines  tendineuses,  et  l'ulcération  revêt  des  allures  et  une  physionomie 
identiques. 

Le  diagnostic  peut  être  assez  délicat. 

L'hygroma  syphilitique  se  différencie  aisément  des  autres  variétés  d'hygroma, 
et  en  particulier  de  l'hygroma  blennorrhagique,  par  son  indolence  ordinaire,  sa 
marche  lente,  la  rapidité  avec  laquelle  il  cède  au  traitement  spécifique,  enfin, 
par  la  coexistence  d'autres  indices  de  l'infection  vénérienne. 

Mais  la  gomme  est  susceptible  de  donner  le  change  pour  un  hygroma 
chronique,  un  hématome  ancien  de  la  bourse  séreuse,  un  abcès  froid,  une 
périostose  syphilitique. 

L'hygroma  chronique  est,  en  général,  fluctuant,  ou.  s'il  est  fibreux  et  à  paroi 
très  épaissie,  sa  consistance  est  plus  dure  que  celle  de  la  gomme,  et  ainsi  en 
est-il  encore  de  l'hématome  ancien. 

L'abcès  froid  présente  une  fluctuation  plus  nette  qu'une  gomme  ramollie,  et 
la  ponction  permettrait  le  diagnostic.  Ulcéré,  il  s'entoure  d'un  bord  décollé  et 
mince  qui  ne  ressemble  pas  au  cratère  gommeux. 

La  périostose  syphilitique  est  plus  dure,  elle  aussi,  elle  est  encore  plus 
diffuse,  et  ne  forme  pas  un  relief  aussi  nettement  circonscrit. 

Enfin  la  gomme  ulcérée  et  fongueuse  peut  simuler  la  tuberculose  :  le  trai- 
tement tranchera  la  question.  En  certains  points  spéciaux,  elle  peut  revêtir 
encore  d'autres  ressemblances  cliniques,  et  Chouet  fait  remarquer  qu'il  y 
aurait  lieu  de  décrire  un  mal  perforant  d'origine  syphilitique,  dû  à  l'ulcération 
gommeuse  de  la  bourse  sous-métatarso-phalangienne  du  gros  orteil. 

Pour  le  traitement,  deux  mots  suffiront  :  traitement  mixte,  ou  traitement 
ioduré,  à  la  période  tertiaire,  activement  poursuivi  ;  pansement  local  aux  ban- 
delettes de  Vigo,  ou  encore  à  l'iodoforme,  si  la  gomme  est  ulcérée. 


VI 
NÉOPLASMES  DES  BOURSES  SÉREUSES 

(  ).  de  Pezzer,  Des  tumeurs  solides  «les  gaines  synoviales.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  R  >.\m  . 
Die  Geschwûlste  der  Schleimbeuteln.  Arch.  fur  /•■lin.  Chir.,  1886.  —  Chavasse,  Myxome 
kystique  de  la  région  Bous-rotulienne,  extirpation,  guérison.  Rapport  de  Schwartz  ;'i  la 
Société  de  chir.,  li  déc.  1 N87.  —  Ebtor,  Sarcome  primitif  de  1;'  bourse  séreuse  prérotu- 
lienne  du  genou  droit,  récidive.  '<'":..  hebdom.  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  18  nov.  1888. 

A  en  juger  par  le  silence  des  Traités,  on  pourrait  croire  presque  inconnues 
les  tumeurs  des  bourses  séreuses;  seul,  Nancrede  leur  consacre  une  mention 
dans  Y  Encyclopédie  internationale  (/<■  chirurgie. 
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Et  pourtant  Platner  rapportait  déjà  l'histoire  d'un  «  ganglion  »  qui  occupait  le 
tendon  d'Achille  et  sa  bourse  séreuse,  et  qui  amena  la  mort  du  malade  en  se 
transformant  en  cancer.  Holscher,  en  1821,  dans  sa  traduction  du  livre  de 
Brodie.  faisait  remarquer,  à  propos  du  traitement  de  l'hygroma,  que  les  inter- 
ventions actives  avaient  quelquefois  fait  naître  le  cancer  ou  le  fongus  héma- 
tode.  John  Simon  (1847),  Schuh  (1854),  Denonvilliers,  Verneuil  (1854)  rappor- 
taient des  faits  de  néoplasmes  des  bourses  séreuses;  Dollinger  en  publiait  un 
autre  cas  en  1878;  enfin  Ranke,  dans  un  excellent  mémoire,  en  esquissait 
pour  la  première  fois,  d'après  les  données  antérieures  et  deux  observations 
nouvelles,  une  étude  d'ensemble. 

Depuis,  le  myxome  kystique  de  la  région  sous-rotulienne,  communiqué  par 
Chavasse  à  la  Société  de  chirurgie,  et  le  sarcome  primitif  de  la  bourse  séreuse 
prérotulienne  droite,  qu'Estor  a  relaté  et  figuré  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
des  sciences  médicales  de  Montpellier,  ont  grossi  encore  ce  dossier.  M.  Nicaise 
nous  a  dit  avoir  observé  deux  cas  de  sarcome  de  la  bourse  prérotulienne,  l'un 
dans  le  service  de  Dolbeau,  et  l'autre  dans  sa  propre  pratique;  dans  les  deux 
faits,  le  néoplasme  s'était  greffé  sur  un  ancien  hygroma.  C'est  donc  d'après 
un  ensemble  de  douze  observations  bien  authentiques,  sans  compter  les  faits 
incomplets,  que  l'on  peut  tracer  aujourd'hui,  au  moins  dans  ses  grandes 
lignes,  l'histoire  des  néoplasmes  des  bourses  séreuses. 

Une  distinction  s'impose  d'abord,  celle  des  tumeurs  proprement  dites,  qui 
naissent  aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  elle-même,  et  des  pseudo-tumeurs 
ou  encore  des  néoplasmes  d'origine  cicatricielle. 

Au  groupe  des pseudo-tumeurs  appartiennent  plusieurs  variétés  de  l'hygroma 
chronique,  que  l'on  trouve  désignées  dans  les  auteurs  sous  le  nom  d'hydro- 
sarcome,  de  fibrome  prérotulien  (Mettenheimer),  etc. 

Les  néoplasmes  cicatriciels,  de  leur  côté,  ont  été  signalés  par  Erichsen, 
après  l'opération  sanglante  de  l'hygroma;  ils  ne  présentent,  en  réalité,  de  spé- 
cial qu'une  fréquence  peut-être  plus  grande,  suffisamment  expliquée  par  les 
heurts  et  les  pressions  auxquels  est  exposée  une  cicatrice  prérotulienne. 

Parmi  les  néoplasmes  proprement  dits,  5  fois  sur  12,  il  s'agissait  de  sar- 
comes, sarcomes  fibro-plastiques  dans  les  deux  faits  de  Verneuil,  sarcome  mou, 
à  extension  rapide,  dans  celui  d'Estor,  sarcome  hémorrhagique,  dans  une  des 
observations  de  Ranke,  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Le  myxome  figure  pour  trois  cas  :  Chavasse  a  vu  un  myxome  kystique  de 
la  région  sous-rotulienne,  dont  le  pédicule,  presque  entièrement  fibreux, 
s'enfonçait  profondément  sous  le  ligament  rotulien,  et  provenait  sans  doute 
de  la  bourse  sous-rotulienne.  La  figure  180,  tirée  du  mémoire  de  Ranke. 
représente  l'énorme  myxome  de  la  bourse  prérotulienne  dont  il  a  donné  l'his- 
toire; c'était  un  myxome  lobule,  très  mou,  dont  les  lobules,  arrondis,  étaienl 
circonscrits  par  des  cloisons  de  tissu  conjonctif  serré.  A  la  partie  supérieure, 
la  tumeur  avait  envahi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  el  même  une  partie  de 
la  peau;  à  sa  périphérie,  elle  était  en  voie  de  progression.  Ces  conclusions 
s'appuient  sur  un  long  examen  microscopique.  —  C'était  encore  vraisemblable- 
ment un  myxome  que  Schuh  eut  à  traiter  :  «  Lu  kyste  prérotulien  composé  fui 
pris,  dit-il,  pour  un  hygroma  ordinaire,  et  l'on  pensa  que  les  tout  petits  kystes 
secondaires  disparaîtraient  par  la  suppuration.    Mais  il  se  produisit,   en  trois 
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semaines,  une  telle  excroissance,  que  le  malade  ne  put  être  guéri  que  par  une 
difficile  extirpation.  » 

Le  fibro-chondrome  a  été  constaté  une  fois  par  J.  Simon.  Enfin  Vépithé- 
lioma  la  été  deux  fois;  Dollinger  a  trouvé  un  papillome  épithélial  pur  dans 
un  hygroma  prérotulien  fisluleux,  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans.  et 
le  professeur  Mickulicz  a  observé,  de  son  côté,  un  carcinome  épithélial  déve- 
loppé dans  un  orifice  fisluleux  d'un  vieil  hygroma  (Ranke).  —  Ces  deux  derniers 
faits  rentrent  dans  l'histoire,  aujourd'hui  hien  connue,  de  l'épithélioma  des 
anciens  Irajcts  fisluleux. 

Quant  aux  autres  tumeurs,  presque  constamment  elles  ont  eu  pour  siège  un 
ancien  hygroma,  et  surtout  un  hygroma  ouvert,  à  la  suite  d'un  travail  de 
suppuration  ulcérative,  ou  par  le  fait  de  ponctions  répétées.  Les  heurts,  les 
froissements  et  la  contusion  chronique  professionnelle  exercent  ici  une 
influence  (pie  l'on  ne  saurait  nier. 

Aussi  la  hourse  séreuse,  qui  représente,  en  quelque  sorte,  le  lieu  d'élection 
de  l'hygroma,  est-elle  aussi,  dans  la  majorité  des  cas,  le  siège  des  néoplasmes  : 
la  hourse  prérotulienne  a  été  atteinte  9  fois  sur  12,  la  hourse  sous-rot uliennc 
l'a  été  1  fois  (Chavasse);  Verneuil  a  vu  et  enlevé  une  tumeur  flbro-plastiquc 
du  volume  d'une  noix  qui  s'était  développée  dans  la  hourse  séreuse  sous- 
métalarso-phalangienne  du  gros  orteil,  cl  le  sarcome  hémorrhagique,  observé 
par  Ranke,  occupait  la  hourse  sous-tricipitale,  indépendante  de  la  grande 
synoviale  articulaire,  dette  indépendance  fut  constatée  cliniquement  et  au 
cours  de  l'opération  :  il  existait  au-dessus  de  la  rotule  une  tumeur  fluctuante, 
qu'on  ne  pouvait  réduire  dans  la  cavité  articulaire,  et  qui  se  dessinait  eu  relief, 
sous  le  bord  interne  du  muscle,  lors  des  contractions;  l'incision  faite,  on 
reconnut  nettement  sa  situation  entre  le  triceps  et  l'os;  la  cavité  articulaire 
était  fermée,  en  haut,  par  une  membrane  lisse  et  molle. 

L'âge  des  malades  ne  semble  répondre  à  aucune  règle  :  c'est  pourtant  chez 
l'adulte  que  les  faits  ont  été  surtout  rencontrés  :  l'un  des  malades  de  Ranke 
avait  vingt  ans,  l'autre  soixante-trois  ans,  celui  de  Chavasse  trente  ans,  celui 
d'Estor  cinquante-neuf  ans. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  lente  et  insidieuse  pendant  toute 
une  période,  dont  la  durée  varie  de  quelques  mois  à  deux  ou  quatre  ans.  C'est 
une  petite  tumeur,  grosse  comme  une  noisette  d'abord  (Estor),  qui  grossit 
peu  à  peu,  presque  indolente  et  qui  n'entrave  qu'à  peine  les  mouvements  :  le 
maçon  observé  par  Estor  continuait  son  travail  à  genoux.  Ailleurs  un  hygroma 
prérotulien  récidive;  on  le  ponctionne,  les  ouvertures  ne  se  referment  pas.  ou 

bien,  sons  l'influence  d'une  sorte  de  poussée  aiguë,  il  se  rompt,  laisse  sourdre 

un  liquide  sanieux  mêlé  de  sang  et  de  pus,  et  dès  lors  le  développement 
s'accélère. 

Le  volume  de  ces  néoplasmes  est  susceptible  de  devenir  énorme,  la  fig.  Iso 
en  donne  une  idée  :  la  tumeur  (c'était  le  myxome  prérotulien  observé  par 
Ranke)  formai!  un  gigantesque  champignon,  adhérent  à  la  région  prérotu- 
lienne par  un  pédicule  relal  i\  enienl  étroit  :  elle  avait  20  Centimètres  de  Ion-, 
IN  de  large,  el  le  genou,  à  son  niveau,  mesura  il  62  cent  inièl  res  de  circonférence 

!)<•  la  masse  principale  s'était  détaché,  en  dedans  et  en  dehors,  un  prolonge- 
ment, en  partie  sous-cutané  cl   en  partie  sous-aponévrotique,  et  l'on  pouvait 
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suivre  sur  ces  prolongements,  même  à  l'œil  au,  de  vingt-quatre  en  vingt 
quatre  heures,  l'extension  progressive  de  la  tumeur  :  l'un  «les  derniers  jours 
qui  précédèrent  l'opération,  on  constata,  d'un  soir  à  l'autre,  un  allongemenl 
de  2  centimètres  sur  sa  partie  interne.  —  Chez  le  malade  de  Denonvilliers  el 
Verneuil,  la  tumeur  fibro-plastique  prérotulienne  avait  15  centimètres  de  large. 
elle  couvrait  toute  la  rotule  et  formait  comme 
un  gâteau  au-devanl  d'elle. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  très  va- 
riable, mais  le  plus  souvent  molle,  inégale, 
fluctuante  par  places,  et  cela  surtout  poul- 
ies myxomes;  celui  que  Chavasse  a  observé, 
gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  était  allongé 
sur  le  côté  externe  A[\  ligament  rotulien,  mou. 
pseudo-fluctuant,  et  même  transparent  en 
certains  points.  —  Les  sarcomes  eux-mêmes 
sont  souvent  lobules  et  mous. 

Ces  tumeurs  n'adhèrent  pas  au  plan  osseux 
sous-jacent  ;  elles  se  laissent  mobiliser  plus 
ou  moins,  mais  la  contraction  musculaire  fixe 
leurs  prolongements  sous-aponévrotiques. 
Au  devant  de  la  rotule  on  a  noté  une  sorte 
de  pédiculisation  de  la  masse,  qu'une  portion 
rétrécie  rattachait  au  genou.  Enfin  l'articula- 
tion conserve  tout  son  fonctionnement,  el 
il  est  aisé  de  s'assurer  qu'elle  est  entièrement 
libre  ;  c'est  ce  qui  explique  comment  certains 
malades  ont  pu  si  longtemps  continuer  à  mar- 
cher. 

L'engorgement  ganglionnaire  est  rare,  ou 
du  moins  très  rarement  signalé.  L'ulcération 
est  fréquente;  avec  elle  surviennent  les  hé- 
morrhagies,  quelquefois  le  sphacèle,  au 
moins  partiel,  de  la  masse  néoplasique,  les 
douleurs,  l'amaigrissement,  les  troubles  di- 
gestifs, la  cachexie.  Ce  qui  prouve  encore  la 
malignité  de  ces  néoplasmes,  ce  sont  leurs 
fréquentes  récidives  :  chez  le  malade  d'Estor, 
le  sarcome  repullula  dans  la  plaie,  après  une 

première  intervention  ;  la  bourse  prérotulienne  fut  alors  excisée,  niais  une 
seconde  récidive  ne  s'en  produisit  pas  moins  au  bout  d'un  mois  et  demi.  11 
faut  donc  faire  l'extirpation  très  large:  à  cette  condition  seule  elle  permet  une 
guérison  durable.  La  mort  n'est  signalée  qu'une  l'ois  sur  les  douze  observa- 
tions analysées,  chez  l'un  des  malades  de  Ranke  (myxome  prérotulien)  :  très 
cachectique,  il  fut  atteint  de  désordres  intestinaux  peu  de  temps  après  l'opé- 
ration, et  succomba  à  une  pneumonie  hypostatique. 

Le  diagnostic  «le  ces   néoplasmes  est  difficile  à  leur  début:  ils  ne  diffèrent 
que  fort  peu  de  certaines  variétés  d'hygroma  chronique,  et,  de  fait,  ils  lui  suc- 


S.£vk, 


Fig.  180.  —  Myxome  de    la   bourse  pré 
rotulienne  (Ranke,  Archiv.f.  klin.  Chir., 

ma). 
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cèdent  souvent;  mais  la  tumeur  est  plus  épaisse,  plus  compacte,  ou  très  va 
guement  fluctuante;  après  la  ponction,  il  reste  une  masse,  un  gâteau  qui  ne  se 
résorbe  pas,  mais  s'accroît  de  plus  en  plus;   une  fois  produite,   l'ulcération 
tranche  ordinairement  les  difficultés. 

Il  faut  songer  à  la  possibilité  de  la  dégénérescence  épithéliomateuse  dans 
les  anciens  hygromas  fisluleux. 

Le  sarcome  hémorrhagique  de  la  bourse  sous- tricipi taie,  observé  par  Ranke, 
eût  pu  en  imposer  pour  un  simple  hématome  de  cette  bourse  accidentellement 
isolée;  la  tumeur  était  entièrement  fluctuante,  et  l'incision  ouvrit  une  cavité 
pleine  de  caillots.  .Mais  la  récidive  ne  tarda  pas  à  se  faire. 

Enfin  on  pourrait  encore  confondre  ces  néoplasmes  avec  une  tumeur  du 
périoste  ou  de  l'os  voisin,  de  la  rotule  ou  de  son  périoste,  par  exemple,  à  leur 
siège  d'élection.  Mais  le  sarcome  ou  le  myxome  de  la  bourse  séreuse  est,  en 
général,  mobile  sur  un  plan  profond,  il  ne  tient  pas  à  l'os  qu'il  recouvre, 
l'articulation  est  indemne.  Signalons  encore  qu'un  sarcome  ulcéré  de  la  bourse 
sous-métalarso-phalangiennc  du  gros  orteil,  analogue  à  celui  que  le  profes- 
seur Verneuil  a  observé,  donnerait  lieu  à  une  nouvelle  variété  de  pseudo-mal 
perforant  (voy.  Syphilis  des  bourses  séreuses). 

Les  caractères  physiques  de  la  tumeur,  sa  consistance  inégale  et  kystique 
par  places  feront  distinguer  le  myxome  du  sarcome. 

Traitement.  —  L'extirpation,  faite  hâtivement  et  aussi  large  que  possible, 
constitue  la  seule  intervention  rationnelle  et  qui  puisse  prévenir  les  récidives. 
Il  faut  ajouter  que,  ce  traitement  étant  aussi,  à  l'heure  actuelle,  celui  de 
l'hygroma  chronique,  la  temporisation  n'est  plus  justifiée.  On  devra  préférer 
la  dissection  de  la  poche  ou  de  la  tumeur  au  simple  curage,  qui,  dans  plusieurs 
cas,  a  été  assez  rapidement  suivi  de  la  repullulation  du  néoplasme;  il  a  été 
nécessaire  parfois  de  découvrir  toute  la  surface  antérieure  de  l'articulation  et 
la  capsule  articulaire,  mais  la  dissection  a  pu  être  menée  à  bien  sans  l'inté- 
resser; et  aucun  accident  n'est  survenu. 
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